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Introduction : La mal-adhésion au traitement est fréquente chez les patients en 
physiothérapie, ce qui constitue un impact majeur sur les résultats de traitement et sur les 
coûts de santé. La définition du concept d’adhésion ne fait pas consensus dans la 
littérature, mais peut être définie comme le fait de respecter le plan de traitement et les 
recommandations établis en collaboration avec le patient. 
 
Objectifs et Méthodologie : L’objectif de ce travail est de fournir des recommandations 
aux physiothérapeutes sur la prise en charge d’un patient mal-adhérent. Pour ce faire, une 
revue de la littérature sur l’adhésion au traitement dans différents domaines de la santé a 
été effectuée afin d’identifier les facteurs influençant l’adhésion, les outils la mesurant et 
les stratégies l’optimisant. 
 
Résultats : Le physiothérapeute doit détecter les signes de mal-adhésion et identifier les 
principaux facteurs personnels (éléments psychologiques) et environnementaux (support 
social et relation patient-thérapeute) pouvant nuire à l’adhésion. Ensuite, le 
physiothérapeute devrait prendre une mesure de l’adhésion grâce au SIRAS, la seule 
échelle validée et fidèle disponible actuellement. Le but de ces recommandations est 
finalement d’appliquer une stratégie éducationnelle, motivationnelle ou de développer une 
relation thérapeutique adéquate, tout en adaptant ces stratégies en fonction des facteurs 
responsables de la mal-adhésion spécifiques au patient. 
 
Conclusion : La mal-adhésion au traitement est un enjeu important en physiothérapie et 
pourrait être prise en charge selon des étapes présentées dans l’affiche, de la détection 
de la mal-adhésion à l’application de stratégies pour l’améliorer. 
 
Mots-clés  : adhésion, impacts, physiothérapie, facteurs, déterminants, stratégies, outils, 
mesure 
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1. Introduction 
 
La pratique clinique de la physiothérapie se veut de plus en plus basée sur les évidences 
scientifiques. En effet, chaque année, de nombreuses recherches sont réalisées afin 
d'améliorer la pratique de cette profession. Par contre, la littérature démontre que pour 
arriver à de bons résultats de traitement, il ne suffit pas que le physiothérapeute applique 
à la lettre les évidences scientifiques; une bonne adhésion thérapeutique apparaît aussi 
nécessaire à la réussite de la réadaptation. En effet, le patient doit également s'impliquer 
dans son traitement et suivre les recommandations de son physiothérapeute. 
 
Le manque d’adhésion au traitement ou le fait pour le patient de ne pas suivre les 
recommandations et le plan de traitement donnés par le professionnel traitant est, dans le 
domaine de la santé, une problématique omniprésente. Malgré le nombre important 
d’enjeux qu’elle entraîne, peu de recommandations concrètes existent dans la littérature 
en ce qui concerne la prise en charge d’un patient mal-adhérent. 
 
C’est au cours d’un stage humanitaire au Népal à l’été 2013 que nous nous sommes 
intéressées plus spécifiquement à l’adhésion au traitement. La clientèle traitée au 
Community Based Rehabilitation Center de Bhaktapur se composait principalement de 
deux types de clientèle; des enfants atteints de troubles neurologiques sévères, pour la 
plupart des paralysies cérébrales et des enfants atteints de troubles du spectre de 
l’autisme. Une vingtaine d’enfants étaient présents chaque jour dans un endroit petit, 
bruyant et désorganisé.  Ceci représentait une charge de travail particulièrement 
importante pour les intervenants trop peu nombreux et surchargés qui ne disposaient pas 
d’assez de temps pour appliquer le plan de traitement avec les enfants. L’idéal aurait donc 
été de collaborer étroitement avec les familles afin que celles-ci puissent assurer le suivi 
des recommandations. Par contre, le contexte socio-économique et la culture du pays 
rendait l’interaction compliquée avec les familles et le mois passé là-bas n’a pas été 
suffisant pour les conscientiser à propos de la nécessité d’une bonne adhésion 
thérapeutique. 
 
La situation retrouvée au Népal ne fait pas exception. En effet, la mal-adhésion est une 
problématique majeure, répandue dans tous les milieux du domaine de la santé, c’est 
pourquoi nous avons décidé d’approfondir le sujet. Les objectifs de ce travail sont donc de 
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définir l'adhésion et ses différents impacts, d’identifier les principaux facteurs qui 
influencent l’adhésion, de recenser les moyens les plus efficaces pour la mesurer et de 
déterminer les meilleures stratégies pour optimiser l’adhésion au traitement des patients 
en physiothérapie. Ensuite, nous établirons des recommandations pour les 
physiothérapeutes sur la marche à suivre pour la prise en charge d’un patient mal-
adhérent. Afin de réaliser ces objectifs, une recension d’articles scientifiques sur 
l’adhésion au traitement dans différents domaines de la santé tels que la sociologie, la 
psychologie, la médecine et la réadaptation a été effectué.  
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2. Définitions et enjeux de l’adhésion au traitement en physiothérapie 
Par Élisabeth Maranda 
 
 
2.1. Définition de l’adhésion au traitement 
 
La plupart des traitements médicaux impliquent une participation active de la part du 
patient. En effet, les traitements médicaux impliquent souvent une prise de médicaments 
par le patient à la maison ou un suivi de recommandations générales. Les traitements de 
physiothérapie comprennent également généralement la continuation des traitements par 
le patient en dehors de ses heures en présence du physiothérapeute, que ce soit par des 
exercices à faire à domicile, par l’application de modalités antalgiques ou par le suivi de 
recommandations du physiothérapeute.  
 
Plusieurs termes servent à définir le respect des recommandations par le patient et le suivi 
de son traitement. Depuis que l’adhésion au traitement fait l’objet de l’intérêt des 
chercheurs, un débat entoure les différentes terminologies utilisées pour décrire ce 
phénomène . Le manque d’accord quant à la terminologie appropriée constitue un 
problème dans le domaine de la recherche. En effet, les définitions et le concept qu’elles 
représentent varient grandement d’une étude à l’autre (2). Étant donné le manque 
d’accord sur la meilleure terminologie à utiliser, mais surtout sur la définition qui 
l’accompagne, il est difficile de comparer les résultats des différentes recherches rendant 
toute revue de littérature complexe, et ralentissant les avancées dans le domaine. Le 
manque de définition rend aussi la mesure de ce vaste concept qu’est l’adhésion au 
traitement difficile et souvent inadéquate (3). Le manque d’accord sur la description de ce 
que comprend l’adhésion au traitement entraîne souvent des erreurs de mesure par 
rapport à l’adhésion. En effet, certains auteurs vont, par exemple, mesurer les résultats de 
traitement plutôt que de mesurer l’adhésion comme telle. Le manque d’accord dans la 
recherche entraîne systématiquement un manque d’accord en clinique et il est difficile de 
développer des stratégies ou guides de pratique permettant de contrer la mal-adhésion. 
 
Granquist, en 2003, considère que l’adhésion aux traitements en réadaptation sportive est 
mal définie, mais est souvent considérée comme étant une collaboration active et 
volontaire pour des comportements acceptés mutuellement par le patient et le 
physiothérapeute dans le but de prévention ou de résultats de traitements (4). Le fait qu’il 
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n’y ait pas de consensus au niveau de la définition pose un réel problème au niveau du 
développement d’outils de mesure et au niveau de la recherche (4). Les comportements 
constituant précisément l’adhésion thérapeutique n’ont pas été identifiés et aucun 
consensus n’a été établi. La définition étant différente d’une étude à l’autre et les 
comportements constituant l’adhésion n’étant pas établis, il est difficile d’établir une 
mesure étalon, tel qu’il sera discuté dans la section 4.0 (4). Il est donc primordial de 
déterminer un terme à utiliser de même que la définition la plus complète et appropriée s’y 
rapportant.  
 
Dans la littérature anglophone, les termes les plus souvent utilisés sont « compliance » et 
« treatment adherence », traduits dans la littérature francophone par, respectivement, 
« observance » et « adhésion thérapeutique » (1). Ces différents termes sont souvent 
utilisés comme synonymes, cependant, plusieurs auteurs considèrent qu’il y a des 
différences notables entre leurs significations. Cette section visera à définir chacun de ces 
termes et à déterminer leur utilisation appropriée ainsi que leur définition dans le domaine 
de la physiothérapie.  
 
Le terme « compliance » est le terme le plus utilisé dans la littérature anglophone (5). La 
traduction francophone de ce terme est observance (6). Selon le grand dictionnaire 
terminologique de l’office de la langue française du Québec, l’observance est le « fait, pour 
une personne, de suivre rigoureusement le traitement prescrit par un professionnel de la 
santé, notamment en ce qui a trait au respect des directives concernant les 
médicaments » (7). Généralement appliquée au domaine de la médecine uniquement, la 
définition la plus citée décrit l’observance comme le comportement du patient quant à la 
prise de sa médication, quant au fait de suivre une diète ou d’effectuer des changements 
de style de vie suite à des recommandations ou prescriptions médicales (1, 3, 6) De façon 
plus générale, l’observance est un ensemble de comportements de la part du patient qui 
implique de suivre les traitements ou les recommandations prescrites, mais aussi l’action 
de se rendre aux rendez-vous médicaux(1). Étant un comportement, l’observance est 
observable et mesurable(1). En effet, il est possible mesurer objectivement si les 
prescriptions médicales sont suivies ou non et dans quelle proportion. L’observance est 
donc un problème scientifique pouvant être étudié, mesuré et possiblement résolu.  
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Le mot « compliance » a été introduit dans les années 70 pour apporter une alternative à 
connotation moins négative à certains termes qui étaient utilisés auparavant, par exemple, 
« recalcitrance » et « insensitivity » (6). Il y été alors décrit comme étant interchangeable 
avec le terme « treatment adherence », bien que ceci ait fait l’objet de plusieurs critiques 
(6). L’observance implique de suivre à la lettre les recommandations médicales, sans 
aucune souplesse de la part du patient (1). En effet, ce terme implique, selon certains, une 
soumission et une passivité de la part du patient (3, 6, 8). Les interactions entre le 
praticien et le patient sont alors unilatérales et le praticien est en position d’autorité par 
rapport au patient. Le patient doit obéir aux recommandations et il n’y a aucune 
considération du patient dans son ensemble (6). De plus, dans la définition de 
l’observance, il n’y a aucune considération des facteurs personnels et environnementaux 
du patient. Pourtant, l’observance est variable dans le temps dépendamment de ces 
facteurs et des événements pouvant survenir durant le traitement (1).  
 
Le terme « treatment adherence » traduit en français par adhésion thérapeutique ou 
adhésion au traitement a souvent été préféré à « observance ». Selon le grand 
dictionnaire terminologique de l’office de la langue française du Québec, l’adhésion au 
traitement est le « fait, pour une personne, de s'engager à suivre de bon gré toutes les 
thérapies qui lui sont proposées et expliquées par un professionnel de la santé. » Il y est 
ajouté que adhésion est un terme plus générique que observance impliquant davantage la 
personne dans le processus de traitement (9). Selon Lutfey et Wishner, en 1999, 
l’utilisation du terme adhésion thérapeutique permet d’augmenter l’indépendance du 
patient et son implication dans le processus décisionnel de l’élaboration du plan de 
traitement  (6, 8). Son utilisation implique que l’on s’intéresse au point de vue du patient, le 
mettant au cœur de son traitement, lui donnant un rôle de partenaire (1, 8). Elle minimise 
l’autorité du professionnel et encourage la collaboration entre le patient et le praticien (6, 
8). Par l’utilisation de ce terme, le patient est systématiquement considéré comme étant 
plus autonome et intelligent et a un rôle plus actif et volontaire dans la prise en charge de 
son traitement, ce qui correspond beaucoup plus à la pratique actuelle souhaitée en 
physiothérapie (1, 6). L’adhésion au traitement est alors considérée comme un problème 
social et personnel qui s’étend au-delà des buts médicaux proposés uniquement par le 
professionnel traitant, permettant ainsi d’élargir les causes possibles des déficits 
d’adhésion et de façon plus importante les solutions envisageables (6). Les facteurs 
personnels et environnementaux sont alors considérés. L’adhésion thérapeutique fait 
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davantage référence aux attitudes et motivations du patient. La nature intrinsèque de ces 
éléments rend l’adhésion moins observable et donc moins mesurable de façon objective 
(1).  
 
Cependant, pour plusieurs, le terme « adhésion au traitement » ne devrait pas être 
considéré comme une alternative au mot observance, mais plus comme une 
complémentarité. En effet, selon Lamoureux et al. 2005, l’observance et l’adhésion 
thérapeutique sont deux dimensions complémentaires et considérer seulement l’une 
d’entre elles serait un processus incomplet. Les enjeux importants ne seraient pas tous 
considérés (1). De plus, l’observance est généralement la mesure la plus facilement 
mesurable et il ne serait pas approprié de l’exclure totalement. De plus, bien que le patient 
ait un choix à faire et une participation, il n’en reste que pas moins que le professionnel 
donne des recommandations devant être suivies par le patient au jour le jour. Aussi, 
l’adhésion et l’observance, décrits comme précédemment, ne considèrent ni l’un, ni l’autre, 
la poursuite dans le temps des traitements et il est donc nécessaire d’inclure un troisième 
terme dans la définition.  
 
Un troisième terme est essentiel pour compléter la description du suivi des 
recommandations; la persistance, directement traduit de « persistence » en anglais. Alors 
que l’observance et l’adhésion thérapeutique s’observent au jour le jour, la persistance est 
le fait de suivre les recommandations pour la durée prescrite ou convenue en collaboration 
avec le patient. La persistance est mesurable par la durée de temps entre le début et la fin 
des traitements de façon continue (5). Elle implique donc un maintien des traitements  
dans le temps. Le terme « maintenance » pourrait aussi être utilisé comme synonyme. Ce 
troisième terme est donc essentiel pour une considération de tous les aspects de 
l’adhésion au traitement.   
 
Scheen et Giet proposent, en 2010, une définition alternative intéressante regroupant les 
trois termes présentés ci-haut. Ils décrivent l’adhésion au traitement comme un terme 
général comportant trois aspects; l’adhésion primaire, l’observance et la persistance (10).  
 
Ils décrivent l’adhésion primaire comme le fait pour un patient débutant un traitement de 
respecter la prescription inaugurale et pouvant être observé, par exemple, par le fait 
d’acheter le médicament (10). Celle-ci pourrait aussi se traduire par l’acceptation du 
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traitement par le patient  et est donc la première étape du processus d’adhésion au 
traitement. Cependant, il est à considérer que, en physiothérapie, le traitement change 
d’une séance à l’autre par une évolution des exercices prescrits. Aussi, il ne faut pas 
oublier l’implication du patient dans le plan de traitement. Donc, en physiothérapie, 
l’adhésion primaire serait le fait pour le patient d’accepter un plan de traitement élaboré 
par une collaboration en le physiothérapeute et le patient. L’adhésion primaire 
interviendrait alors non seulement en début de suivi, mais aussi à tous les changements 
dans le plan de traitement et dans les recommandations faites. Le fait de décider de 
prendre en charge sa condition et de se présenter à un premier rendez-vous de 
physiothérapie suite à des recommandations d’un autre professionnel pourrait aussi faire 
partie de l’adhésion primaire.  
 
Le deuxième aspect, l’observance, pour ces auteurs impliquent le respect de la posologie 
au jour le jour (10). En physiothérapie, ce serait plutôt le fait de faire les exercices 
recommandés ou de respecter les recommandations du physiothérapeute. Cet aspect est 
donc le plus mesurable, par exemple, par la quantité d’exercices et la qualité de 
l’exécution des exercices faits à domicile en comparaison avec ceux recommandés.  
 
Le troisième aspect, la persistance, est décrit dans cet article comme la durée de la prise 
de médicament (10). En physiothérapie, ce concept est directement applicable aux 
recommandations propres à la physiothérapie. C’est la durée de l’application du plan de 
traitement, la période de temps sur lesquels les exercices sont faits, par exemple.  
 
Finalement, il faut considérer que l’adhésion est liée de très près à l’observance (1). Les 
trois aspects ne devraient donc pas être considérés individuellement, mais comme un tout 
dont les différents aspects interagissent entre eux pour toute la durée du traitement. 
L’adhésion thérapeutique serait donc le terme le plus large et le plus complet lorsque tous 
ces aspects sont considérés.   
 
Donc, l’adhésion au traitement sera décrite dans ce travail comme le fait de respecter les 
recommandations établies en collaboration avec le patient. Elle se divise en 3 sous-
catégories : l’adhésion primaire (acceptation du traitement proposé), l’observance (respect 
des recommandations au jour le jour) et la persistance. Elle comporte donc un aspect 
multidimensionnel (11). Elle comprend le fait de se rendre aux rendez-vous, le fait de 
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suivre toutes les recommandations et plans de traitements établis et acceptés pleinement 
par le patient (12). Pour des exercices, par exemple, il s’agit de faire ses exercices 
correctement en termes de quantité, qualité et durée dans le temps tant à la maison qu’en 
clinique.    
 
 
2.2. Définition de la mal-adhésion au traitement 
 
Maintenant que l’adhésion au traitement a été définie, il convient de définir ce qu’est une 
lacune d’adhésion thérapeutique. Cette section visera donc à définir la mal-adhésion.  
 
Une mal-adhésion se définit logiquement par toute déviation d’une adhésion telle que 
décrite précédemment. Elle peut aussi être définie en un déficit en auto-prise en charge 
des soins (self care) par le patient (3).  
 
L’un des problèmes en réadaptation et dans l’étude de l’adhésion au traitement est qu’il 
existe plusieurs type de mal-adhésion (8). Une mal-adhésion a une médication pourrait 
être de ne pas aller la chercher à la pharmacie, de prendre une dose trop grande ou trop 
petite, de prendre la médication au mauvais moment, d’oublier des doses ou augmenter la 
fréquence ou encore de ne pas poursuivre le traitement pour toute la durée prescrite (8). 
En physiothérapie, il pourrait donc s’agir de faire trop ou trop peu d’exercice, de faire les 
exercices de façon inadéquate, de ne pas respecter les indications pour l’application de 
modalités antalgiques, de retourner au sport trop tôt, etc. Alors que la plupart des auteurs 
décident de parler de non-adhésion, le plus souvent il s’agit plutôt d’une adhésion partielle 
(8). 
 
La plupart des études utilisent une définition arbitraire de la non-adhésion ne considérant 
que l’aspect de faire ou non les exercices sans en comprendre les raisons (8). Il est aussi 
important de considérer que la vision qu’ont les patients de la mal-adhésion diffère de 
celle des professionnels. Les patients ne considèrent généralement pas la mal-adhésion 
comme étant un problème et des patients considérés mal-adhérents par le professionnel 
ne se considèrent pas eux-mêmes mal-adhérents. Le patient base sa définition d’adhésion 
sur ses croyances et attentes de traitement, de même que sur les résultats obtenus plutôt 
que sur les recommandations faites par le professionnel (8). Il sera donc essentiel de 
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s’assurer que le professionnel et le patient ont les mêmes attentes face au traitement. La 
mal-adhésion peut être inconsciente ou intentionnelle.  
 
Le fait d’établir un taux pour séparer les adhérents ou les non-adhérents de façon 
arbitraire donne souvent des résultats de non-adhérence très élevés. De plus, un patient 
n’est souvent considéré non-adhérent que selon la quantité d’exercices faits. Sans 
définition claire de la mal-adhésion, il est difficile d’établir un taux de mal-adhésion ou 
d’étudier l’importance qu’elle a. 
 
Les praticiens considèrent souvent un patient adhérent comme étant honnête, ponctuel, 
coopératif, raisonnable, responsable, intéressé par sa condition et supportant les efforts 
des thérapeutes (6). Bref, plusieurs aspects du patient influencent la vision qu’a le clinicien 
de l’adhésion au traitement par le patient. Cependant, un patient mal-adhérent  est 
souvent considéré comme étant un mauvais patient ou encore un patient difficile (6).  
 
Selon Vermeire et al. 2001,  la mal-adhésion serait la décision informée du patient de ne 
pas suivre les recommandations. Une lacune importante dans les recherches sur 
l’adhésion au traitement est la perspective du patient qui ne se considère pas 
nécessairement comme un non-adhérent (13). Les patients vont souvent prendre la 
décision rationnelle de ne pas suivre les recommandations pour plusieurs raisons telles 
que préserver leur image personnelle ou atteindre des buts qui diffèrent de ceux des 
professionnels. Aussi, les patients pourraient ne pas considérer les mêmes aspects pour 
le maintien de leur qualité de vie (2). 
 
Dans un contexte où il n’est pas possible de déterminer une mesure d’adhésion 
permettant de discriminer un patient adhérent d’un patient non-adhérent et ceci tout en 
considérant les différentes façons possible pour un patient de ne pas adhérer à 100% aux 
recommandations, la complexité de la définition et des mesures, il semblerait plus 
approprié de parler de mal-adhésion que de non-adhésion.  
 
Corruble et Hardy, 2003, définissent quatre grands types de mal-observance qui seront ici 
décrits comme des types de mal-adhésion. Tout d’abord, la non-adhésion serait 
caractérisée par l’absence totale du suivi des recommandations. La sous-adhésion serait 
le fait d’omettre certaines recommandations ou exercices et serait la forme de mal-
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adhésion la plus fréquente. La sur-adhésion serait le fait de faire par exemple trop 
d’exercices.  L’adhésion variable serait le fait d’adapter les recommandations en fonction 
de son état (14).  
 
La mal-adhésion peut impliquer de ne pas faire suffisamment ses exercices, mais aussi de 
trop en faire (4). Taylor et May en 1996 étaient arrivés à un taux de patients ne respectant 
pas le repos prescrit de 51% (15).  
 
Puisque la définition de l’adhésion thérapeutique est mal établie, plusieurs études 
n’arrivent pas à des résultats représentant vraiment l’adhésion et parfois mesurent les 
résultats de traitement plutôt que l’adhésion elle-même (16).  
 
Les études utilisent généralement un degré d’adhésion critique pour déterminer si le 
patient est adhérent ou non-adhérent. Ce degré d’adhésion est calculé, pour la médication 
par exemple, par la dose, la fréquence et la durée de la prise de médication par rapport à 
ce qui était prescrit (17). Les auteurs décident alors d’un degré, par exemple 80%, qui 
distingue les patients adhérents, des patients non-adhérents. Certaines études 
considéreront un patient avec un degré d’adhésion de 50% comme adhérent alors qu’une 
autre utilisera 80% (18). Selon Granquist, en 2003, tout degré d’adhésion en dessous de 
100% représente un problème pour les patients avec blessures sportives (16).  
Cependant, les mesures de l’adhésion n’étant généralement pas validées pour ces 
situations, le degré est choisi de façon arbitraire et surtout, ne tient pas compte de tous les 
types de mal-adhésion. De plus, ce degré ne considère que les exercices non faits et ne 
considère pas les exercices mal faits ou, par exemple, le fait de ne pas respecter le repos 
prescrit. C’est pourquoi le terme mal-adhésion sera préféré ici au terme non-adhésion 
pour décrire une lacune d’adhésion thérapeutique.  
 
 
2.3. Impacts de la mal-adhésion aux traitements 
 
La mal-adhésion est un problème considérable présent dans toutes les disciplines de la 
santé, notamment en physiothérapie. La mal-adhésion au traitement est un problème de 
grande envergure dans le traitement des maladies chroniques puisqu’elle compromet les 
résultats de traitement et par le fait même la qualité de vie (16, 17); ce problème 
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augmente avec l’incidence grandissante de ces maladies. Son importance est telle que, 
selon l’organisation mondiale de la santé, une augmentation de l’adhésion aux 
interventions aurait un plus grand impact que n’importe quelle autre avancée de traitement 
spécifique (16, 18). Il est généralement accepté que l’adhésion est un élément essentiel 
pour le succès d’un traitement, notamment dans la réadaptation sportive (4). Cette section 
a donc pour but de démontrer l’impact de la mal-adhésion en physiothérapie tant en 
clinique que dans le domaine de la recherche.  
 
La mal-adhésion est un problème fréquent. Étant donné la complexité des traitements et le 
manque d’accord sur la façon de mesurer la mal-adhésion, les taux de mal-adhésions 
varient d’une étude à l’autre et d’un contexte à l’autre (2, 17). On remarque cependant que 
les taux d’adhésion sont, de façon constante et dans nombre de contexte différents, très 
élevés. On qualifie 10 à 85% des patients comme mal-adhérents en médecine 
dépendamment de la mesure utilisée (3). Selon Bassett, en 2003, la mal-adhésion, en 
physiothérapie est problématique chez jusqu’à 65% des patients en ce qui concerne les 
programme d’exercices à domicile. De plus, environ 10% des patients ne se présenteront 
pas à tous les rendez-vous prévus (19). L’adhésion au traitement pour l’arthrose varie de 
30 à 70%. Seulement 70% des patients rapportaient faire au moins 75% de leur 
programme d’exercice (8). Ceci à un impact considérable à plusieurs niveaux qui seront 
vus dans cette section.  
 
L’impact le plus important de la mal-adhésion duquel découleront tous les autres est celui 
sur les résultats de traitement. En effet, une mal-adhésion, lorsque le traitement est 
approprié, implique nécessairement des résultats de traitement moindres (19).  
 
Les impacts de la mal-adhésion vont évidemment varier en fonction de l’importance de la 
gravité de la condition et de l’impact attendu des traitements (2). En médecine, pour 
certaines pathologies, une mal-adhésion au traitement pourrait menacer la vie du patient. 
En effet, une prise de médication non-appropriée pourrait non seulement nuire aux 
résultats de traitement, mais aussi mettre en danger la sécurité du patient en augmentant 
les risques de complications (18).  La mal-adhésion au médicaments et aux bonnes 
habitudes de vie augmentera la morbidité et la mortalité (17, 18, 20). Chez les adolescents 
atteints d’une maladie chronique telle l’asthme, le diabète, ou arthrite juvénile, la mal-
adhésion au traitement serait d’ailleurs la principale cause de morbidité et mortalité (18). 
 17 
Certains cas de mal-adhésion en médecine pourraient aller jusqu’à menacer la santé 
publique par exemple, dans les cas de tuberculose infectieuse (3).  En physiothérapie, les 
conséquences d’une mal-adhésion sont généralement moins sévères à cause du but visé 
de la physiothérapie. En effet, la physiothérapie visant généralement davantage une 
amélioration de la fonction et de la qualité de vie d’un individu, ce sont celles-ci qui seront 
menacées par une mauvaise adhésion thérapeutique.  
 
Une mal-adhésion au traitement diminuerait ainsi les améliorations de fonction, 
l’augmentation de force ou d’amplitude articulaire. Une mal-adhésion au traitement 
pourrait aussi augmenter les chances de se blesser à nouveau (4). Dans des cas de 
douleurs lombaires, un plus haut niveau d’adhésion au traitement s’accompagne d’une 
perception d’un plus grand degré de réadaptation du point de vue du physiothérapeute et 
du patient après 4 semaines de réadaptation (11). Selon Carr, en 2001, la mal-adhésion 
au traitement est l’une des barrières principales de l’efficacité de traitement de l’arthrose 
tant au niveau de la gestion de la douleur et de la prévention des déficiences, qu’au 
niveau de l’amélioration ou du maintien de la fonction (8).  
 
L’adhésion aux traitements n’est cependant pas le seul facteur influençant les résultats de 
traitements. En effet, il faut considérer tous les facteurs biopsychosociaux qui ont eux 
aussi une influence sur les résultats de traitements de façon indépendante à l’adhésion 
(16). 
 
Le modèle biopsychosocial considère les facteurs physiques, mais aussi les facteurs 
psychologiques et sociaux comme contributeurs à la guérison (21). Bien que la description 
du modèle n’inclue pas explicitement l’adhésion, elle est partie intégrante du modèle 
puisque les facteurs biopsychosociaux influencent l’adhésion et celle-ci influence les 
résultats de traitement. L’adhésion occuperait donc un rôle de médiateur entre les facteurs 
biopsychosociaux et les résultats de traitement (4, 22) . Selon Brewer et al, en 2000, les 
résultats de traitement pourrait donc être influencés par les facteurs psychologiques 
directement, mais aussi indirectement avec l’adhésion comme médiateur (22). Ils n’ont 
cependant pas réussi à démonter cette corrélation. Alors qu’il est démontré que les 
facteurs biopsychosociaux influencent l’adhésion et les résultats de traitement et la 
présence aux rendez-vous et que l’adhésion au traitement influence les résultats de 
traitement en améliorant la capacité fonctionnelle, les auteurs n’ont pas réussi à démontrer 
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le rôle de médiateur de l’adhésion (21, 22). En effet, aucune des mesures utilisées pour 
l’adhésion au traitement n’était corrélée à la fois au facteur psychologique et aux résultats 
de traitement (22). Le manque de corrélation pourrait par contre s’expliquer par les limites 
de l’étude, notamment en ce qui concerne la difficulté de mesurer adéquatement 
l’adhésion au traitement (4). 
 
Brewer et al, en 2003, ont démontré que, chez des patients en physiothérapie post 
reconstruction du ligament croisé antérieur, de meilleurs résultats de traitement était 
associés à un meilleur score au Sport Injury rehabilitation assessment scale (SIRAS) (voir 
section 5.2.3.2), à une meilleure adhésion aux exercices à domicile et à une meilleure 
adhésion concernant l’application de glace à domicile. Améliorer l’adhésion au traitement, 
en réadaptation sportive, améliorerait les résultats de traitement, et ce, chez les athlètes 
de tous âges (21, 23).  
 
La mal-adhésion amène un sentiment de frustration chez le professionnel traitant et chez 
le patient (24). Elle peut aussi mener à de mauvais diagnostics (24). La mal-adhésion 
mène aussi à des traitements non nécessaires (24). Un mauvais suivi des 
recommandations pourrait aussi aggraver la situation (24). Une méta-analyse réalisée par 
DiMatéo en 2002, dans le domaine de la médecine, a conclu que 26% plus de patients 
adhérents à leur traitement ont eu des résultats de traitement positif que de patients mal-
adhérents, démontrant ainsi l’importance de l’adhésion aux traitements pour des résultats 
de traitement favorables. La relation entre l’adhésion et les résultats de traitement est 
cependant complexifiée par certains facteurs tels l’efficacité du plan de traitement, la 
réponse du patient au traitement et une mauvaise compréhension de la condition du 
patient (24). En effet, l’adhésion aura un plus grand effet si le traitement est efficace et 
cela dépend notamment de la compétence des physiothérapeutes et de leur volonté 
d’adapter leur pratique aux meilleures évidences scientifiques (25). Lorsque le traitement 
est approprié, les résultats de traitement se verront bonifiés par une bonne adhésion 
thérapeutique, mais lorsque le traitement est mal choisi ou que la condition du patient à 
été mal évaluée, une bonne adhésion à ce traitement inadéquat pourrait s’avérer néfaste 
(24).  
 
La relation de cause à effet entre l’adhésion thérapeutique et les résultats de traitement 
est bien établie. Cette relation va dans les deux sens. En effet, de bons résultats de 
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traitement pourraient permettent d’augmenter l’adhésion thérapeutique formant donc une 
boucle ou les résultats de traitement et l’adhésion s’influencent l’un l’autre (24).  
 
L’ampleur de l’effet d’une bonne adhésion aux traitements variera d’une situation à l’autre. 
Notamment, l’effet d’une bonne adhésion sur les résultats de traitement est plus grand 
dans les cas chroniques qu’aigus. Plusieurs raisons pourraient expliquer cette différence. 
Premièrement, la nature des traitements en aigu nécessite souvent une moins grande 
implication de la part du patient. Deuxièmement, la condition chronique s’accompagne 
souvent de plusieurs autres facteurs venant eux aussi augmenter l’ampleur de l’effet de 
l’adhésion sur les résultats de traitements tel le fait que la condition soit moins sévère (24). 
Une plus grande corrélation semble aussi présente en pédiatrie, bien que la différence 
puisse être due à des protocoles de recherche trop différents (24). Malgré la corrélation 
directe entre l’adhésion et les résultats de traitements, les résultats de traitement ne 
devraient pas être utilisés en recherche comme mesure pour l’adhésion, les deux étant 
des concepts différents. 
 
Il serait possible que l’effet de l’adhésion traitement sur les résultats de traitement aille 
plus loin que le simple fait d’appliquer un plan de traitement prouvé comme efficace. En 
effet, certaines études ont démontré que l’adhésion aurait une influence positive sur les 
résultats de traitement même lorsque le traitement s’avère être une prise de médication 
placebo (26-29). Ceci pourrait s’expliquer par l’association de l’adhésion au traitement à 
d’autres facteurs qui ne sont pas encore identifiés (27-29). Il se pourrait que l’amélioration 
des résultats de traitement soit due à l’espoir de résultats positifs par le patient lorsqu’il 
prend sa médication telle que recommandée. Aussi, l’adhésion pourrait entraîner un 
sentiment d’une bonne auto-prise en charge et amener le patient à adopter d’autres 
habitudes de vie saines améliorant la santé de celui-ci. Il se pourrait cependant que la 
relation trouvée ne soit due qu’à une mauvaise évaluation de l’adhésion au traitement en 
raison du manque d’outils de mesure. Il se pourrait aussi que la relation soit plutôt due aux 
facteurs influençant l’adhésion plutôt qu’à l’adhésion elle-même (26, 29) démontrant ainsi 
la théorie de l’effet médiateur de l’adhésion aux traitements. Le fait de ne pas considérer 
les facteurs contributifs à l’adhésion aux traitements pourrait donc diminuer les résultats 
de traitement et donc pour un clinicien il est primordial de s’y intéresser (29).   
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Une amélioration des résultats de traitement par une bonne adhésion au traitement 
entraînera plusieurs autres bienfaits qui dépendent d’un traitement efficace. Les douleurs 
lombaires, notamment, entraînent des limitations d’activités et des restrictions de 
participation, parfois des arrêts de travail, une utilisation des ressources de santé 
accompagnés de coûts pour l’organisme payeur, le gouvernement, les assurances ou 
encore pour le patient lui-même (30). Ainsi, étant donné l’impact considérable de 
l’adhésion au traitement sur les résultats de traitement, on peut considérer que la mal-
adhésion aura un impact important sur chacun de ces aspects (30). En effet, selon Cecchi, 
en 2014, l’adhésion à un programme d’exercice à domicile s’avérait avoir la plus grande 
influence positive sur la fonction restreinte par la douleur lombaire chronique, en doublant 
presque les chances d’obtenir un résultat de traitement positif (30). Ceci s’applique à 
plusieurs autres conditions rencontrées en physiothérapie.  
 
D’un point de vue économique, la mal-adhésion entraîne une augmentation des coûts de 
traitement par la diminution de l’efficacité des traitements, donc une augmentation du 
temps consacré à ceux-ci. De plus, des traitements supplémentaires seront nécessaires 
pour traiter les effets secondaires ou persistants (2, 3, 12, 18). Une grande partie des 
coûts en santé sont utilisés pour payer les professionnels de la santé. DiMatteo et al. en 
2004 considèrent que possiblement le quart du temps de travail de ces professionnels est 
le résultat de la mal-adhésion aux traitements (2), impliquant par le fait même une 
diminution de la productivité (20). Il est estimé qu’aux États-Unis, jusqu’à 300 milliards de 
dollars dépensés seraient la conséquence de la mal-adhésion aux traitements (2).  Bien 
que certains méthodes utilisées pour améliorer l’adhésion pourrait s’avérer coûteuses 
(17), l’investissement s’avérerait bénéfique (16, 20). Il serait toutefois important de 
s’assurer que la méthode impliquant des coûts supplémentaires s’avère être efficace et 
justifiant l’investissement.  
 
Il est démontré que la mal-adhésion au traitement, dans les différents domaines de la 
santé, augmente le nombre de soins ou le nombre de visites à l’urgence, par exemple, ou 
le temps passé en hôpital (18, 20). Une productivité moindre dans le domaine de la santé 
implique une augmentation des délais d’attente, ce qui constitue un problème largement 
discuté au Québec, entre autres. Du plus, une augmentation des délais d’attente implique 
une prise en charge tardive de certains patients et donc possiblement une aggravation de 
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leur condition et une prise en charge plus complexe, demandant plus de temps de 
traitement et augmentant encore une fois les coûts des soins. 
 
L’augmentation des temps de traitement augmentera aussi le nombre de jours d’absence 
au travail à long terme. Ceci est, par exemple, démontré pour l’adhésion à la prise de 
médication pour le diabète (20).  
 
La mal-adhésion peut aussi mener à de la frustration, colère ou découragement chez le 
professionnel de la santé (2). En plus d’un sentiment d’échec chez le physiothérapeute, la 
mal-adhésion peut amener une remise en question de la condition du patient et un 
changement dans le plan de traitement alors que celui-ci était approprié au départ (19). 
Ceci pourrait être évité par une détection juste et fiable de la mal-adhésion et une 
connaissance approfondie de ses causes et effets.  
 
La mal-adhésion a aussi un impact significatif dans le domaine de la recherche. En effet, 
un mauvais suivi des recommandations peut amener plusieurs biais importants, mais 
surtout être la cause de résultats non-significatifs (2, 12, 19). Pourtant, l’adhésion est 
rarement étudiées de façon systématique et comme facteur important influençant les 
résultats de traitement, notamment dans les cas d’arthrose (8). Il existe différents 
protocoles d’analyse permettant d’ajuster les résultats en fonction de l’adhésion au 
protocole de recherche par les participants. La « Complier Average Causal Effect 
analysis » (analyse CACE) serait cependant à privilégier car elle est la seule à respecter la 
randomisation de l’étude (31). L’analyse CACE permet de mesurer l’effet du traitement 
lorsque celui-ci est appliqué conformément au protocole de l’étude, c'est-à-dire lorsque les 
participants sont adhérents au traitement proposé.  Ceci est fait par un jumelage de 
patients ayant le même niveau d’adhésion dans le groupe traitement et le groupe contrôle 
ou placebo à l’étude (31). L’analyse CACE devrait donc être considérée dans les études 
où l’adhésion au traitement par les participants est basse (31).  
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2.4. Conclusion 
 
De l’ensemble des documents consultés, il est clair que la mal-adhésion à un traitement a 
une influence considérable sur l’efficacité des traitements prodigués particulièrement en 
physiothérapie. Considérant cette importance primordiale, il est tout de même surprenant 
de constater que les recherches, même si elles sont nombreuses, n’arrivent même pas à 
un consensus sur les termes à utiliser pour décrire ce comportement. Cette confusion fait 
obstacle à l’établissement de stratégies claires visant à augmenter l’adhésion au 
traitement en physiothérapie.  
 
Lorsque le patient décide d’adhérer on non à un traitement, il prend en considération les 
coûts versus les bénéfices de l’adhésion. Ainsi lorsque les coûts semblent plus importants 
que les bénéfices attendus, le patient choisira, de façon volontaire ou inconsciente 
d’adhérer ou non à son traitement (8). Il est donc essentiel que le patient ait une vision 
claire des bénéfices d’une bonne adhésion au traitement tant sur les résultats de 
traitements, la durée du suivi, l’économie de coût et toute les autres conséquences 
présentées ci-haut le concernant. Outre cette décision du patient, la nature et les causes 
de l’adhésion au traitement sont multifactorielles, la prise en charge par le 
physiothérapeute peut donc s’avérer un processus complexe. Lors de cette prise en 
charge, le physiothérapeute serait surement grandement avantagé s’il existait des études 
mieux documentées sur les diverses méthodes d’incitation à l’adhésion au traitement.  
 
Outre les effets sur le traitement d’un patient en particulier, la fréquence importante de la 
mal-adhésion est un problème de grande envergure dans les réseaux de la santé 
amenant une diminution de productivité, une augmentation des temps d’attente, un 
sentiment de frustration chez les professionnels et une augmentation considérable des 
coûts de santé. Le système de santé québécois bénéficierait donc d’une étude 
approfondie de cette problématique, dans notre système de soins, pour prévoir de façon 
réaliste les besoins du réseau et établir des stratégies pour chaque milieu.   
 
Finalement, dans les recherches visant vérifier l’efficacité d’un traitement, il serait essentiel 
de trouver un outil de mesure adéquat pour mesurer la mal-adhésion permettant ainsi 
d’annuler le biais statistique causé par le fait qu’il n’a pas été suivi de façon adéquate.  
 23 
Introduction aux facteurs personnels et environnementaux 
 
Comme définit plus haut, l'adhésion thérapeutique est un concept multidimensionnel et 
modifiable. En effet, les différentes sphères de la personne auront un impact variable sur 
la capacité à adhérer au traitement. Dans la littérature, on recense plus de 200 facteurs 
influençant l’adhésion au traitement (32). 
 
Les deux prochaines parties du travail auront donc pour but d’identifier les facteurs 
personnels et environnementaux ainsi que leurs effets sur l’adhésion thérapeutique. Une 
bonne connaissance de ces facteurs sera utile pour le physiothérapeute afin qu'il puisse 
mieux détecter la mal-adhésion chez ses patients. Une fois la mal-adhésion détectée, le 
clinicien sera en mesure d'identifier les facteurs problématiques chez son patient et ainsi, il 
pourra sélectionner les stratégies adéquates pour diminuer la mal-adhésion de son 
patient. 
 
Afin de distinguer les deux parties qui suivent, nous nous sommes appuyées sur le 
modèle théorique de la Classification Internationale du Fonctionnement, du handicap et de 
la santé (CIF) (Annexe 1) et sur notre interprétation de la littérature. Les facteurs 
personnels seront donc définis comme étant directement en lien avec le patient en tant 
que personne, en considérant son statut socio-économique, son état psychologique et sa 
condition médicale. Les facteurs environnementaux quant à eux sont définis comme étant 
le cadre de vie physique, social et attitudinal du patient (33). 
 
Il est à noter que chacun des facteurs détaillés ici-bas n'influence pas l'adhésion au 
traitement de la même manière. En effet, selon la littérature, les facteurs les plus 
importants, soit les facteurs que le physiothérapeute devrait considérer dans ses 
stratégies, seraient ceux qui sont modifiables par les interventions en physiothérapie et 
ceux ayant un impact majeur sur l’adhésion. Cependant, étant donné que chaque patient 
est différent, il est primordial de considérer tous les facteurs et ne pas négliger l’impact 
des facteurs non-modifiables. Donc, une fois les facteurs clés identifiés, il faudra les 
analyser et adapter les stratégies nécessaires en fonction du patient. 
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La recension de la littérature a été faite dans le domaine médical de façon générale; une 
interprétation personnelle des évidences sera faite dans le but de mettre en évidence les 
facteurs ayant un impact significatif sur l’adhésion thérapeutique en physiothérapie.  
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3. Les facteurs personnels et leurs impacts sur l’adhésion au traitement en 
physiothérapie 
Par Judith Addison 
 
 
3.1. Introduction 
 
Le but de cette section est de déterminer quels sont les facteurs personnels influençant 
l’adhésion au traitement et dans quelle mesure ils peuvent compromettre ou encore 
améliorer l’adhésion thérapeutique. Nous tenterons de mettre en évidence les facteurs 
personnels qui ont une forte corrélation avec l’adhésion thérapeutique et qui ont un grand 
impact sur celle-ci. 
 
 
3.2. Facteurs économiques et sociaux de la personne 
 
3.2.1. Genre 
 
Selon une revue systématique réalisée en 2013, quelques études rapportent que le genre 
masculin a un effet inhibiteur sur l’adhésion et que le genre féminin a un effet facilitateur  
(32). On pourrait donc conclure que les femmes ont tendance à être plus adhérentes au 
traitement que les hommes. Cependant, aucune corrélation n’a pu être décelée entre le 
genre et l’adhésion à la médication dans plus de dix autres études recensées dans cette 
revue (32). Puisque le genre a un impact variable sur l’adhésion au traitement (34, 35), 
nous concluons que les évidences sont mitigées en ce qui concerne l’influence du genre 
du patient sur l’adhésion.  
 
 
3.2.2. Statut marital 
 
 Selon Kardas (32), être marié et le fait de vivre avec un conjoint augmente les probabilités 
d’adhésion au traitement. Une étude de Fekete portant sur l’adhésion au traitement post-
PTG chez les personnes âgées, vient cependant apporter une nuance à cet effet (36). Il 
faut considérer deux éléments qui peuvent moduler l’effet du conjoint sur l’adhésion : 
l’influence et le support. L’influence du conjoint peut être positive (motive le patient) ou 
négative (met de la pression sur le patient). Le support peut être positif (conjoint 
compréhensif) ou négatif (ne prend pas en considération le patient) (36). 
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Un support trop intense de la part du conjoint, même s’il est positif et de bonne foi, peut 
avoir un effet inhibiteur sur l’adhésion car le patient peut avoir l’impression qu’il n’est pas 
autonome dans la gestion de sa situation et cela perturbe son estime de soi et sa 
motivation. 
 
On peut donc conclure que ce n’est pas spécifiquement la présence ou l’absence d’un 
conjoint qui influence l’adhésion, mais plutôt la place qu’il prend au sein du processus 
thérapeutique.  
 
 
3.2.3. Niveau d’éducation 
 
Selon Bassett (37), il n’y a pas de lien entre le niveau d’éducation du patient souffrant de 
douleur lombaire et son adhésion au programme d’exercices. Cependant, deux autres 
études rapportent que les patients moins éduqués sont légèrement plus adhérents aux 
recommandations faites par leur physiothérapeute que les plus éduqués (34, 38). 
L’analphabétisme est toutefois associé à un effet inhibiteur sur l’adhésion (32) (39). Selon 
mon interprétation des évidences, les patients moins éduqués mais tout de même 
alphabètes, sont peut-être moins en mesure de remettre en cause la ‘’légitimité’’ des dires 
des professionnels de la santé et ainsi sont plus enclin à suivre leurs recommandations.  
 
 
3.2.4. Statut socio-économique 
 
Une étude réalisée en 2002 révèle que les patientes atteintes de fibromyalgie qui sont 
sans emploi sont plus adhérentes aux recommandations (40). Une revue systématique 
portant sur l’adhésion à la médication (32) révèle que les facteurs suivants, en lien avec le 
statut socioéconomique, sont associés à un effet négatif sur l’adhésion : faible revenus, 
pauvreté, bas statut socioéconomique, le fait de vouloir rester malade pour bénéficier de 
support financier, contraintes financières, être sans emploi et avoir un travail de col blanc. 
Cependant, cette même revue rapporte aussi six études démontrant un effet neutre sur 
l’adhésion en ce qui concerne le statut socioéconomique. On ne peut donc pas conclure 
hors de tout doute que le statut socioéconomique est en lien avec le fait d’être adhérent ou 
non à la prise de médication. La même conclusion pourrait s’appliquer en ce qui concerne 
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l’adhésion au traitement en physiothérapie étant donné que le statut socioéconomique 
n’est pas en lien avec le type de traitement prodigué par le professionnel de la santé. 
 
Pour conclure sur les facteurs économiques et sociaux, on peut constater que la relation 
est faible entre l’adhésion thérapeutique et les caractéristiques du patient comme le genre, 
l’âge, le statut marital, le niveau d’éducation et le statut socio-économique. Des résultats 
contradictoires et inconstants sont rapportés dans la littérature. En tant que 
physiothérapeute, on ne peut donc pas se fier à ses facteurs pour dépister la mal-
adhésion thérapeutique. De plus, ces facteurs sont non-modifiables par l’intervention du 
physiothérapeute et ne seront donc pas visés spécifiquement par les stratégies (voir 
section 6 de ce travail). 
 
 
3.3. Facteurs liés à la condition médicale 
 
3.3.1. Aigue vs chronique 
 
Dans la littérature, la majorité des études portant sur les facteurs influençant l’adhésion au 
traitement se rapportent à des conditions chroniques puisque adhésion correspond en 
quelque sorte à la persistance dans le temps à suivre les recommandations. Il faut donc 
que le besoin thérapeutique se maintienne pendant un certain laps de temps afin de 
pouvoir étudier l’adhésion. 
 
L’adhésion est problématique dans des conditions chroniques pour deux raisons 
principales (37). Premièrement, en période de rémission (lorsque les symptômes 
s’atténuent), les patients manquent de repères pertinents pour leur rappeler de continuer 
les traitements. Ils croient souvent à tort qu’ils sont guéris et, par le fait même, que les 
l’application des recommandations n’est plus nécessaire. Deuxièmement, les patients 
souffrant de pathologies chroniques ont du mal à intégrer leur traitement à leur routine 
quotidienne.  
 
Chez la clientèle asthmatique, les patients rapportent souvent ne prendre leur médication 
que lorsqu’ils croient en avoir besoin, alors que cela devrait être fait sur une base 
quotidienne (41). Il revient donc au professionnel traitant d’informer le patient sur la nature 
de sa condition et de lui expliquer la différence entre une pathologie chronique et aigue. 
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En effet, selon mon interprétation personnelle de la littérature, de nombreuses récidives ou 
rechutes pourraient être évitées si le patient souffrant d’une maladie chronique comprenait 
bien que les recommandations doivent être suivies de façon permanente.  
 
 
3.3.2. Perception de la sévérité des symptômes 
 
Les patients sont plus adhérents lorsqu’ils perçoivent leur maladie ou leur blessure comme 
étant sérieuse et qu’elle pourrait avoir des répercutions négatives si le traitement demandé 
n’est pas réalisé (37). En effet, il semblerait que ce ne soit pas seulement la sévérité des 
symptômes, mais bien la perception de la sévérité des symptômes qui influence 
l’adhésion. Par exemple, pour deux enfants présentant la même fréquence et intensité de 
symptômes de l’asthme, la persistance thérapeutique par l’utilisation de médication 
préventive sera meilleure dans la famille où les parents perçoivent une plus grande 
vulnérabilité de leur enfant face à la maladie (41). 
 
Un patient qui a une maladie chronique, qui n’est pas symptomatique et qui démontre une 
amélioration clinique pendant le suivi a plus de chances d’être non-adhérent (32). Au 
contraire, plus la maladie est sévère, plus le patient aura tendance à prendre sa 
médication (32). En parallèle, en physiothérapie, un patient avec peu d’incapacité sera 
probablement moins enclin à adhérer à son programme d’exercices par exemple. 
 
 
3.3.3. Diagnostic et pronostic 
 
L’adhésion peut varier selon le diagnostic médical posé. En effet, certaines maladies 
seraient associées à un effet positif sur l’adhésion. Par exemple, le taux d’adhésion est 
plus haut chez les patients diagnostiqués avec de l’arthrite rhumatoïde comparé aux 
patients souffrant des autres types d’arthrite. Aussi, certains types de maladies sont 
associés à un plus bas taux d’adhésion, comme les troubles du sommeil et les problèmes 
pulmonaires par exemple (32). 
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Malgré ces observations, l’adhésion semble être plus fortement liée aux caractéristiques 
de la maladie qu’au type de maladie en soi (diagnostic). En effet, malgré l’influence du 
diagnostic, la mal-adhésion est plus fortement corrélée avec le pronostic de la maladie et 
le degré selon lequel le patient considère cette maladie comme un obstacle dans sa vie 
(34).  
 
 
3.3.4. Croyances sur la maladie 
 
Les croyances du patient envers sa maladie ont un effet variable sur l’adhésion au 
traitement. En effet, en considérant les différentes convictions du patient, elles peuvent 
avoir un effet facilitateur ou un inhibiteur sur l’adhésion (39) (32). Par exemple, le fait de 
croire au diagnostic reçu, de se préoccuper de sa maladie et de croire qu’il est possible 
d’avoir du contrôle sur sa santé sont toutes des croyances associées à un effet positif sur 
l’adhésion. Cependant, si le patient a des croyances erronées sur l’effet possible d’un 
traitement sur sa condition, cela est associé à une plus faible adhésion (32).   
 
Les croyances du patient en ce qui concerne sa condition sont influencées par son ‘‘savoir 
en santé’’ («health literacy») (39).  Voici une définition de «health literacy» selon un article 
publié en 2005: «health literacy involves the degree to which individuals have the capacity 
to obtain, process, and understand basic health information and services needed to make 
appropriate health decisions» (39). Le ‘‘savoir en santé’’ correspond donc en quelque 
sorte à l’acquisition et à la compréhension des connaissances de bases et des notions 
fondamentales nécessaires pour faire des choix éclairés concernant une condition 
médicale. Dans une étude sur l’adhésion dans les cas de VIH, les patients avec une faible 
«health literacy» avaient environ 3 fois plus de chance d’être non-adhérent à leur 
médication (42).   
 
Il est donc du devoir du physiothérapeute de s’assurer que le patient possède toute 
l’information nécessaire et qu’il est bien outillé pour réussir à faire des choix éclairés et 
basés sur des faits plutôt que sur des croyances erronées. Je crois qu’en tant que 
professionnel de la santé, nous devons non seulement instruire le patient, mais aussi 
prendre le temps de le questionner pour savoir quels sont ses impressions sur sa maladie 
et sur le traitement proposé. Ainsi, en augmentant son ‘’savoir en santé’’ et en travaillant 
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sur ses croyances, nous augmenterons les chances d’une meilleure adhésion 
thérapeutique.  
 
 
3.4. Facteurs psychologiques  
 
3.4.1. Auto-efficacité («Self-efficacy») 
 
L’auto-efficacité correspond à la confiance en soi du patient et à la croyance en ses 
capacités à résoudre un problème. Ce concept s’oppose à la notion de perception 
d’impuissance aussi décrite dans la littérature (41, 43). Dans plusieurs études portant sur 
les patients diabétiques, l’auto-efficacité a été corrélée à une meilleure adhésion à la 
prescription d’activité physique (41, 44). L’auto-efficacité a une forte corrélation positive 
avec l’adhésion, notamment parce qu’elle est en étroite relation avec le «health literacy» 
décrit plus haut et avec la notion de motivation (42). Effectivement, ces trois concepts sont 
inter-reliés : en devenant un patient expert de sa condition, il croira en ses capacités à se 
prendre en charge et cela augmentera sa motivation à s’impliquer activement dans son 
traitement.   
 
Le patient aura donc tendance à plus s’investir dans son traitement s’il se sent bien outillé 
pour faire face à sa maladie et qu’il se sent capable de faire des bons choix pour mettre en 
place les mesures nécessaires pour améliorer sa condition en suivant les 
recommandations de son professionnel de la santé.  
 
 
3.4.2. Motivation 
 
 La motivation personnelle du patient est positivement associée à l’adhésion (32, 37, 38, 
41). Chez les patients ayant subi une blessure sportive (45), la motivation à entreprendre 
leur réadaptation a été corrélée positivement à l’exécution du programme d’exercices à 
domicile, à leur présence aux rendez-vous, à un meilleur suivi des protocoles prescrits et à 
une meilleure adhésion auto-rapportée. Selon mon interprétation de la littérature, la 
motivation du patient est un des facteurs les plus déterminants qui influence l’adhésion 
thérapeutique.  
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Cependant, il est primordial de tenir compte du type de motivation du patient car cela peut 
influencer le degré d’adhésion. En effet, le fait d’être motivé pour les ‘‘mauvaises raisons’’ 
peut avoir un effet minime ou même négatif sur l’adhésion. Ainsi, la motivation peut être 
subdivisée en 5 catégories, évoluant de la moins autonome vers la plus autonome, cette 
dernière étant fortement corrélée à une meilleure adhésion thérapeutique (45). La figure 1 
ci-dessous présente les 5 catégories d’autonomie et un exemple de ce que le patient 
pourrait dire pour chacune d’elles, selon l’article de Chan (43) : 
 
1- La régulation externe : « Je vais avoir des problèmes si je ne le fais pas » 
2- L’introjection : « Je me sens mal si je ne le fais pas » 
3- L’identification : «Le traitement est important pour moi » 
4- L’intégration : « Le traitement a un sens et compte pour moi » 
5- La motivation intrinsèque : «C’est dans mon meilleur intérêt de compléter le traitement » 
Figure 1 : Les 5 catégories d’autonomie selon Chan 
 
Cet article nous indique donc qu’en tant que physiothérapeute, il est pertinent de 
questionner le patient sur la source de sa motivation et l’aider à cheminer vers un plus 
haut niveau d’autonomie motivationnelle afin d’ultimement arriver à augmenter son 
adhésion au traitement. La motivation peut être augmentée de diverses façons, qui seront 
abordées dans la section Stratégies.  
 
Dans un autre ordre d’idées, la motivation serait plus grande si le physiothérapeute 
explique clairement tous les bénéfices encourus par la bonne exécution du programme, de 
même que les impacts positifs concrets sur la vie du patient (37). Le professionnel de la 
santé aura plus de chance de succès s’il explique que les bénéfices prévus seront liés à 
une amélioration significative de la participation plutôt qu’une diminution des déficiences 
(selon le modèle de la CIF). En effet, le patient se sentira plus interpellé et aura tendance 
à mieux s’investir dans sa thérapie s’il perçoit que ses efforts auront des impacts concrets 
sur sa vie. 
 
Voici un exemple pouvant être appliqué dans un contexte de physiothérapie en lien avec 
ce concept. Le physiothérapeute pourrait dire à un patient en réadaptation suite à une 
chirurgie pour une  prothèse totale de genou (PTG) : ‘’en faisant vos exercices, cela vous 
permettra de monter vos escaliers à la maison’’ plutôt que de lui dire ‘’vous aurez une côte 
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de force au bilan musculaire qui passera de 4 à 5/5’’. Ainsi, le patient comprend mieux 
l’impact direct que le traitement peut avoir sur sa vie quotidienne et cela le motivera à 
adhérer aux recommandations émises par son physiothérapeute.  
 
 
3.4.3. Stades de changement de Prochaska  
 
Souvent, les recommandations en physiothérapie nécessitent que le patient fasse des 
modifications à ses habitudes de vie ou encore modifie sa routine quotidienne, afin d’y 
intégrer un programme d’exercices à domicile par exemple. En psychologie, on dit que le 
patient passe par 5 différents stades de changement lorsqu’il veut modifier un 
comportement (46). La figure 2 ci-dessous présente une brève description de chacun de 
ces stades :  
1- Pré-contemplation : Le patient n’a pas l’intention de changer son comportement dans 
un futur rapproché. Il n’est pas conscient du problème. 
 
2- Contemplation : Le patient est conscient du problème et pense à le résoudre, mais ne 
s’est pas encore engagé à passer à l’action. 
 
3- Préparation : Le patient prévoit passer à l’action dans le prochain mois, il effectue 
même de petits changements comportementaux. 
 
4- Action : Changement réel du comportement pour résoudre le problème. Nécessite un 
engagement considérable (au niveau du temps et de l’énergie) de la part du patient.  
 
5- Maintien : Après 6 mois dans le stade d’action. Le patient veut prévenir les rechutes 
dans les stades antérieurs et veut consolider ses acquis du stage d’action.  
Figure 2 : Les 5 stades de changement de Prochaska 
 
Il apparait donc important de connaître dans quel stade se trouve notre patient afin de 
pouvoir adapter nos stratégies en conséquence. On peut s’attendre à ce que le patient en 
pré-contemplation ne soit que très peu adhérent à nos recommandations en 
physiothérapie (47). En effet, il éprouvera de la difficulté à suivre nos recommandations 
émises pour améliorer sa condition s’il n’accepte pas tout d’abord l’existence même de 
son problème.    
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3.4.4. Croyance aux bienfaits du traitement 
 
En physiothérapie, un haut degré d’adhésion est associé à la croyance du patient que la 
réadaptation est un moyen efficace pour arriver à ses buts. Aussi, le patient doit percevoir 
qu’il a une bonne capacité à faire face aux exigences du traitement (34). En d’autres mots, 
il doit estimer que la physiothérapie est adaptée pour ses besoins et avoir confiance qu’il 
pourra progresser grâce à cette prise en charge. L’adhésion est moins bonne lorsque le 
patient ne croit pas aux bénéfices du traitement proposé.  
 
Dans une étude sur l’asthme, près de 46% des patients interrogés ont répondu être 
réticents à l’usage de corticostéroïdes inhalés (le médicament prophylactique par 
excellence pour l’asthme chronique). De plus, seulement 25% des patients ont fait part à 
leur professionnel de la santé de leur peur/réticence face à ce médicament. Cela nous 
expose toute l’importance de questionner le patient sur ces croyances et ces peurs 
concernant le traitement proposé (41).  
 
Le concept de ratio risque/bénéfices est couramment utilisé en pharmacologie pour aider 
le médecin à déterminer si l’usage d’un médicament est pertinent pour un patient. Il 
semblerait que le patient procède à une réflexion semblable lorsque vient le moment de se 
conformer (ou non) aux recommandations émises par son professionnel de la santé. Le 
patient se baserait donc sur ses croyances pour faire le rapport entre sa perception de la 
nécessité du traitement vs ses inquiétudes envers ce même traitement (48).  
 
Une étude portant sur la médication nous révèle que plus le médicament est perçu comme 
nécessaire, plus l’adhésion est grande (48). La relation inverse s’applique en ce qui 
concerne les inquiétudes (si les préoccupations sont importantes, l’adhésion sera plus 
faible). Ce résultat nous semble logique d’emblée. Un résultat intéressant qui ressort de 
cette même étude est le lien entre l’adhésion et l’importance du score obtenu en faisant la 
différence entre la nécessité et les préoccupations. Des hauts taux d’adhésion étaient 
associés à une grande différence nécessité-inquiétude.  
 
Cette conclusion de l’étude me semble très pertinente dans un contexte où l’on souhaite 
augmenter l’adhésion thérapeutique en physiothérapie. En effet, même si nous 
réussissons à convaincre notre patient de la nécessité et de l’importance du traitement 
proposé, l’adhésion n’augmentera pas de façon significative si le patient demeure avec de 
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nombreuses inquiétudes face à ce traitement. C’est pourquoi il est important de non 
seulement informer le patient et lui donner tous les renseignements nécessaires pour le 
bon déroulement du traitement, mais aussi de prendre le temps de l’écouter pour 
connaître ses préoccupations.   
 
 
3.5. Facteurs reliés au traitement 
 
3.5.1. Antécédent d’adhésion 
 
Le fait d’avoir été adhérent par le passé (antécédent d’adhésion) est positivement associé 
à l’adhésion au traitement en physiothérapie (32, 37). Pour l’adhésion à long terme, le fait 
d’avoir été adhérent à court terme prédit le fait d’être adhérent à long terme pour les 
femmes consultant en physiothérapie pour incontinence urinaire (49). 
 
Il est donc pertinent de questionner le patient sur ses habitudes à suivre ou non les 
recommandations des professionnels de la santé qu’il consulte. Ainsi, le physiothérapeute 
pourra rapidement mettre en place une stratégie en cas de besoin (voir section Stratégies 
de ce travail). 
 
 
3.5.2. Participation du patient dans sa thérapie 
 
Le succès des programmes d’exercices en physiothérapie relève du fait que les patients 
s’impliquent activement dans l’élaboration, l’exécution et le maintien de ce programme. 
Les patients trouvent difficile de maintenir à long terme leur adhésion au programme 
d’exercices pour deux raisons. Premièrement, ils ont de la difficulté à l’intégrer à leurs 
activités quotidiennes. Deuxièmement, ils ont de la difficulté à surmonter le nombre élevé 
d’obstacles réels et perçus. Les principaux obstacles perçus pour l’exécution d’un 
programme d’exercices à domicile sont le manque de temps pour le faire, l’incapacité 
d’intégrer le programme dans la routine quotidienne et le fait d’oublier de faire le 
programme (37). 
 
Ce facteur met en évidence toute l’importance d’intégrer le patient dans la prise de 
décisions concernant son traitement. Il faudra convenir, d’un commun accord, quel 
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moment de la journée est le plus propice pour lui pour faire ses exercices par exemple et 
déterminer quels sont les moyens pour ne pas oublier son traitement. Par exemple, en 
pédiatrie, on pourrait conseiller aux parents de faire un exercice à tous les changements 
de couche. Ainsi, le traitement demandé est intégré dans le quotidien du patient et cela 
augmente les chances d’une meilleure adhésion. 
 
 
3.5.3. Paramètres du traitement 
 
Les principaux facteurs inhibiteurs reliés aux paramètres du traitement sont la fréquence 
élevée des doses, une longue durée de traitement dans le temps (chronique) et les effets 
secondaires réels ou perçus (41).  
 
Dans une étude chez les patients asthmatiques, 61% des répondants disaient préférer 
prendre leur médication une fois par jour plutôt que deux (41). Cela aiderait à diminuer la 
charge de travail lié au traitement et augmenterait les chances d’une meilleure adhésion. 
La même conclusion a été tirée chez les patients souffrant de diabète. (41). La fréquence 
des doses recommandées est donc un facteur important à considérant chez les patients 
atteints d’une condition chronique.  
 
À première vue, on pourrait croire que les patients qui ont reçu leur diagnostic depuis 
plusieurs années sont plus adhérents que ceux dont les recommandations médicales ne 
sont pas intégrées dans leur mode de vie depuis longtemps. Cependant, selon une étude 
pourtant sur les patients diabétiques de type 1, les patients diagnostiqués depuis plus 
longtemps avaient tendance à oublier plus fréquemment leurs injections d’insuline, à être 
moins actifs physiquement et à avoir une diète moins bien équilibrée que ceux qui ont été 
diagnostiqués plus récemment (41). 
 
 
3.6. Conclusion et recommandations 
 
Initialement, nous voulions déterminer qui sont les patients à risque de mal-adhésion et 
établir un tableau précis des facteurs personnels influençant positivement et/ou 
négativement l’adhésion au traitement en physiothérapie. Cependant, selon la revue de la 
littérature effectuée dans le cadre de ce travail, il n’existe pas de profil-type lié à la non-
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adhésion. Il s’agit plutôt d’une combinaison de facteurs très variables d’un patient à l’autre, 
avec certaines caractéristiques ayant un effet plus important. Les facteurs ayant un impact 
majeur sur l’adhésion au traitement en physiothérapie sont les facteurs psychologiques 
(fortement basé sur la notion de croyances (48) et sur la motivation). Les facteurs en lien 
avec la condition médicale, principalement en ce qui concerne les maladies chroniques et 
la sévérité des symptômes jouent aussi un rôle important dans l’adhésion au traitement. 
Finalement, les facteurs socio-économiques ne sont pas fortement corrélés avec 
l’adhésion thérapeutique.   
 
Finalement, il est important de questionner le patient au sujet des raisons qui peuvent 
entraver l’adhésion à son traitement. Le physiothérapeute doit arriver à cerner le problème 
avant de vouloir y apporter des solutions. Les facteurs personnels sont souvent moins 
facilement modifiables que les facteurs environnementaux, ce qui les rend plus difficiles à 
contrôler. Il faut donc questionner le patient et adapter nos stratégies aux caractéristiques 
personnelles qui lui sont propres.  
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4. Les facteurs environnementaux et leurs impacts sur l'adhésion au traitement en 
physiothérapie 
      Par Catherine Mireault-Germain 
 
 
Une bonne connaissance des facteurs environnementaux sera utile pour détecter la mal-
adhésion chez les patients et servira ensuite à choisir les stratégies les plus optimales 
pour remédier à un problème de mal-adhésion thérapeutique. Afin d'aider les 
physiothérapeutes à mieux se situer au niveau des différents facteurs environnementaux 
influençant l'adhésion au traitement, une revue et une analyse des principaux facteurs 
seront effectuées. Les sections seront divisées selon le modèle de la CIF présentée ci-
haut. La présentation portera d'abord sur les facteurs environnementaux de type physique, 
ensuite ceux de type social et ceux de type attitudinal (33). Finalement, une courte 
discussion portant sur l'application des principaux facteurs environnementaux dans un 
environnement macro, soit la société québécoise, sera effectuée. 
 
 
4.1. Facteurs environnementaux physiques 
 
Les facteurs environnementaux de type physique comprennent tous les éléments 
matériels pouvant influencer les patients dans leur processus d'adhésion au traitement, 
que ce soit au niveau des objets ou des lieux les entourant. Afin d'avoir une meilleure 
connaissance de ces facteurs, une analyse de la littérature portant sur l'environnement de 
vie personnel du patient sera d'abord faite, suivie de l'analyse de la littérature liée à 
l'environnement de son lieu de traitement. 
 
 
4.1.1. Environnement personnel du patient 
 
4.1.1.1. Lieu de domicile du patient 
 
Le premier aspect abordé sera celui du lieu de domicile du patient. Les facteurs affectant 
le domicile du patient auront un effet sur les trois composantes de l'adhésion 
thérapeutique mentionnées précédemment, soit l'adhésion primaire, l'observance et la 
persistance au traitement. 
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Tout d'abord, il est important d'aborder l'importance de la qualité de l'installation et de 
l'organisation du domicile du patient. Dans leur article portant sur la pharmacologie, 
Sabaté et al. mentionnent que les gens atteints de diabète se montreraient moins 
adhérents à leur traitement dans les lieux désordonnés ou plus à risque. Des exemples de 
ces types de lieux seraient des pays en voie de développement ou encore des résidences 
plus pauvres avec peu de ressources. Ceci peut être expliqué par le fait que dans ce type 
de milieu, les patients doivent faire preuve d'une plus grande capacité d'adaptation pour 
suivre leurs recommandations de traitement (50). D'autres articles médicaux amènent 
aussi l'idée que le fait de vivre dans un domicile désorganisé et précaire est souvent 
corrélé à une mal-adhésion thérapeutique (35, 51, 52). L'observance sera probablement 
l'élément le plus touché par ce facteur. En effet, un domicile désordonné où l'espace est 
restreint pourra limiter le patient dans l'application des recommandations thérapeutiques. 
Un point intéressant sur ce facteur est qu'il pourra cependant être partiellement modifié 
lors d'une visite à domicile par un physiothérapeute ou un ergothérapeute.  
 
Par contre, bien que l'on peut conclure que l'environnement physique du patient aura un 
impact significatif sur son adhésion thérapeutique, une distinction doit être faite entre 
l'environnement physique objectif, soit concrètement le monde qui nous entoure, et 
l'environnement subjectif, soit l'environnement tel que perçu par le patient (53). En effet, 
un environnement pourra être perçu comme étant optimal par le physiothérapeute alors 
qu'il posera problème pour le patient et viendra ainsi diminuer son adhésion au traitement. 
Il sera donc du ressort du physiothérapeute de questionner le patient afin d'avoir une 
connaissance étroite de sa perception de son environnement personnel, plus 
particulièrement de son domicile. 
 
 
4.1.1.2. Environnement géographique du domicile du patient 
 
L'aspect physique du domicile n'est pas le seul facteur à considérer. En effet, d'autres 
déterminants physiques appelés «facteurs de commodité» joueront un rôle majeur sur 
l'adhésion au traitement du patient (54). Ces facteurs regroupent notamment la distance 
entre la résidence du patient et son lieu de traitement ainsi que la disponibilité du transport 
pour y accéder. Plusieurs articles s'accordent à dire que plus la distance séparant le 
domicile du patient de son lieu de soin est grande, plus son niveau d'adhésion au 
traitement diminuera (50, 54-58).  Aussi, les milieux ruraux étant situés plus loin des 
 39 
installations de soin, le transport nécessaire pour y accéder demandera souvent beaucoup 
de temps et de coûts associés (54, 55, 58-62). Ces facteurs pourront donc venir limiter 
l'adhésion primaire et la persistance au traitement.  
 
Également, il est à noter que le fait de vivre dans un milieu rural comparativement à un 
milieu urbain peut avoir des répercussions significatives sur l'adhésion. Ceci est surtout le 
cas dans les pays en voie de développement où les milieux ruraux sont plus souvent 
associés à une condition financière précaire. (58, 60, 63). Dans ces cas, étant donné leur 
statut économique plus bas, les gens habitant loin de la ville auront parfois moins les 
moyens de payer pour les services médicaux nécessaires ; venant ainsi limiter leur 
adhésion primaire au traitement (64).  
 
Bref, le fait de vivre dans un domicile précaire, en milieu rural ou éloigné de son lieu de 
soin est considéré comme un obstacle environnemental à l'adhésion thérapeutique. Ceci 
nous amène donc à conclure que l'adhésion thérapeutique est aussi un concept spécifique 
au lieu de résidence et de traitement du patient («setting specific») (65). Étant donné leur 
importance, et ce encore davantage dans les pays en voie de développement, ces 
facteurs devront être pris en compte par le physiothérapeute qui devra adapter ses 
interventions et recommandations afin de les rendre plus facilement applicables aux 
conditions de vie de son patient. Toutefois, les facteurs environnementaux physiques liés 
au domicile du patient ne ressortent pas dans la littérature comme étant les plus 
fréquemment rencontrés en pratique, ni comme étant ceux ayant le plus grand impact sur 
l'adhésion thérapeutique.  
 
 
4.1.2. Lieu de soin 
 
Les établissements dispensant les soins de santé à la société ont eux aussi un effet direct 
sur l'adhésion thérapeutique. Afin d'inciter le patient à démontrer une bonne adhésion, la 
notion de confiance envers son milieu de soin est très importante car elle serait 
directement corrélée avec l'adhésion au traitement (39, 59). Plusieurs facteurs 
environnementaux peuvent venir jouer sur cette confiance. 
 
 40 
Au niveau des installations physiques du lieu de soin, il a été démontré que les patients 
désirent être traités à l'aide des meilleurs équipements adaptés à leur condition ; ceci 
aiderait à une meilleure confiance en leur milieu de soin (66) et donc amènerait une 
adhésion plus optimale. En physiothérapie, avoir accès aux dernières technologies 
prouvées efficaces par les évidences scientifiques serait donc favorable pour l'adhésion 
des patients. Également, les installations médicales devraient être en mesure d'accueillir 
toute personne souhaitant avoir recours aux soins. Les lieux de soin devraient donc avoir 
les adaptations nécessaires pour répondre, par exemple, aux besoins des personnes 
âgées avec déficience ambulatoire et être en mesure de s'adapter pour traiter toute 
personne en s'assurant de respecter ses différences culturelles (56). 
 
L'accessibilité du lieu de soin est aussi un facteur important à considérer. Tout d'abord, 
l'accessibilité physique du lieu au niveau du transport et du stationnement doit être 
adéquate pour le patient. Il a été mentionné précédemment qu'une courte distance 
séparant le domicile du lieu de soin était favorable à l'adhésion thérapeutique ; un chemin 
facile d'accès ainsi qu'un faible coût pour le stationnement du véhicule seront aussi des 
facilitateurs de l'adhésion primaire et de la persistance au traitement (54). 
 
Bref, bien que les facteurs physiques du lieu de soin soient modifiables, ils sont souvent 
oubliés dans les stratégies visant à améliorer l'adhésion thérapeutique car ils ne sont pas 
modifiables par l'intervention du thérapeute traitant, mais bien par la personne en charge 
de l'établissement. Un des aspects négatifs de la modification de ces facteurs est par 
contre le coût possiblement élevé que peuvent engendrer les changements nécessaires.  
 
 
4.2. Facteurs environnementaux sociaux 
 
La section suivante portera sur les facteurs influençant l'environnement social du patient 
au niveau individuel, soit l'influence de son environnement immédiat, puis au niveau 
sociétal, où les effets de la stigmatisation sociale et du mode de fonctionnement de la 
société seront discutés. 
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4.2.1. Individuel  
 
La relation avec les membres de sa famille et le soutien apporté par ses proches pourront 
avoir une influence directe sur la façon qu'a le patient d'aborder son traitement. Une vaste 
quantité d'articles s'accordent d'ailleurs à dire qu'un bon support social donné au patient 
par ses proches joue un rôle majeur dans l'amélioration de l'adhésion au traitement (32, 
38, 50, 54-57, 60, 61, 66-70) ; certaines nuances doivent par contre être apportées à cette 
idée.  
 
Il est démontré que la famille, lorsqu'elle est présente et offre un bon support, peut être un 
facilitateur important dans l'adhésion thérapeutique du patient. Par contre, lorsque le 
climat familial est plus tendu, ceci peut constituer un obstacle significatif à l'adhésion au 
traitement (32, 69, 71, 72). D'ailleurs, une méta-analyse de DiMatteo, mentionne que bien 
que le fait de vivre seul et de ne pas avoir de support familial immédiat vient diminuer 
significativement l'adhésion au traitement, le fait de vivre dans un climat familial conflictuel 
est encore pire. L'article mentionne que l'adhésion thérapeutique est 1,53 fois plus basse 
chez les patients vivant dans un environnement familial conflictuel alors qu'elle est 1,74 
meilleure dans les familles offrant un support social et ayant un environnement social 
optimiste (69). Avoir un bon climat familial est encore plus important en pédiatrie. En effet, 
un enfant vulnérable, qui doit déjà composer avec ses déficits, aura besoin d'un climat 
chaleureux et d'un support familial adéquat pour démontrer une bonne adhésion au 
traitement (32, 73).  
 
La famille peut aussi venir jouer un rôle d'obstacle à l'adhésion thérapeutique lorsque que 
les devoirs familiaux ajoutent un surplus de responsabilités au patient (62). Un premier 
exemple de cas serait l'obligation de se rendre au travail afin de ne pas tomber dans une 
situation de pauvreté qui pourrait mettre la famille à risque (57, 60). Il s'agit d'une situation 
particulièrement courante dans les milieux défavorisés où les habitants sont dans des 
situations plus précaires qui ne leur permettent pas de manquer des journées de travail 
(59). Un deuxième exemple serait lorsque qu'un parent doit rester au domicile pour 
s'occuper de son enfant (32). À ce sujet, il a été mentionné plus haut que le sexe n'a pas 
d'impact significatif sur le niveau d'adhésion thérapeutique des patients. Par contre, 
malgré le fait que ce soit moins souvent le cas de nos jours, la réalité de notre société veut 
que, dans la majorité des cas, ce soit la femme qui demeure au domicile plus longtemps 
 42 
pour s'occuper des enfants. L'obligation engendrée par cette situation familiale aura pour 
effet de diminuer indirectement l'adhésion thérapeutique de la femme compte tenu des ses 
obligations familiales restreignant son emploi du temps (56, 74, 75). 
 
Aussi, il est important de mentionner que le support social donné doit rester 
majoritairement psychologique. Il doit surtout s'agir d'encouragements et de rappels 
prodigués au patient par ses parents et ses proches. Ceux-ci doivent donc jouer le rôle 
d'observateurs et non apporter une aide totale (61). En effet, tel que mentionné dans 
l'article de Julius, Novitsky et Dubin portant sur la tuberculose, le support ne doit pas 
occasionner une situation de dépendance (52). Il est important de responsabiliser le 
patient face à son traitement afin d'améliorer son adhésion thérapeutique (50, 76). Cette 
responsabilisation aura plus précisément pour effet d'améliorer l'observance et la 
persistance du patient aux recommandations et aux exercices donnés par le thérapeute. 
 
Au niveau du support social de nature physique, c'est-à-dire de l'aide concrète apportée 
au patient à l'aide de gestes, comme lui apporter des objets ou l'aider à se déplacer, il doit 
être le plus limité possible afin de responsabiliser le patient (56, 68). Par contre, avec 
certains patients, le support physique des proches sera primordial pour assurer l'adhésion 
thérapeutique. C'est entre autres le cas en pédiatrie (66, 73, 77) ou dans les cas plus 
lourds nécessitant qu'un membre de la famille joue le rôle de proche aidant (56).  
 
Certains articles ajoutent également que l'importance du support social donné au patient 
réside dans la perception qu'il en a (54, 72). Ainsi, selon l'état psychologique du patient, il 
peut-être plus difficile de prodiguer un support social qui lui sera bénéfique. En effet, tel 
que mentionné dans la section des facteurs personnels (section 3), un patient ayant un 
état psychologique plus fragile ou ne se trouvant pas dans le stade de changement 
approprié (46) pourrait être moins enclin à percevoir l'aide que ses proches tentent de lui 
apporter. Et, si le patient ne perçoit pas l'aide apportée par ses proches, celle-ci 
n'améliorera pas son adhésion thérapeutique. 
 
Finalement, il faut mentionner que le support social est un facteur qui peut être modifié à 
l'aide de stratégies qui ont pour but d'optimiser le support social du patient (section 6). De 
plus, ce facteur fait consensus dans la littérature comme ayant un effet significatif sur 
l'adhésion thérapeutique des patients dans le domaine médical. Ces caractéristiques font 
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donc du support social un des facteurs environnementaux majeur à considérer dans les 
cas de mal-adhésion thérapeutique. 
 
 
4.2.2. Sociétal 
 
Les facteurs environnementaux sociaux peuvent également être élargis de façon à 
englober l'influence que peut avoir la société sur le patient et cette influence peut elle 
aussi avoir un effet sur son adhésion thérapeutique.  
 
 
4.2.2.1. Stigmatisation sociale 
 
Un phénomène éthique ayant des impacts significatifs sur le domaine de la santé, et ce, 
partout à travers le monde est la stigmatisation sociale (78). La stigmatisation est un 
concept large ayant le plus souvent des répercussions négatives sur la personne 
stigmatisée. Par contre, dans les cas comme la campagne anti-tabac, elle peut avoir des 
répercussions positives sur la santé (79). La notion de stigmatisation développée dans ce 
texte se penchera toutefois uniquement sur l'aspect négatif qu'elle peut avoir sur 
l'adhésion thérapeutique de certains patients. 
 
Selon Deacon, la stigmatisation sociale en santé ne doit pas être confondue avec la 
discrimination. Elle serait plutôt le fait de blâmer une personne pour un problème de santé 
pour lequel on la tient pour responsable. Son problème de santé est associé à un 
comportement perçu comme étant immoral ; tout cela amène la personne à être associée 
à un groupe socialement différentié et donc à avoir un statut social «diminué» aux yeux 
des autres membres de la communauté (79, 80). De plus, dans la littérature, ce 
phénomène est mentionné comme ayant un effet défavorable sur l'adhésion thérapeutique 
(32, 35, 60, 61, 64, 78). 
 
Plusieurs patients atteints d'une maladie sont soumis à des pressions sociales par les 
individus de la société. C'est un cas particulièrement fréquent chez les gens atteints du 
virus de l'immunodéficience humaine (VIH), et ce encore davantage chez les jeunes. Ces 
patients n'oseraient pas utiliser leur médication par peur que leur famille et leurs proches 
 44 
découvrent qu'ils sont atteints de cette maladie (35, 64). Cette peur de se dévoiler aura 
donc un effet néfaste important sur leur observance au traitement.  
 
Une autre étude portant sur la tuberculose en Indonésie présente que le phénomène de 
stigmatisation serait davantage présent en milieu urbain plus aisé. En effet, la tuberculose 
étant plus répandue dans les milieux ruraux, elle y serait moins perçue comme étant 
anormale et donc en être affecté entraînerait moins de stigmatisation par les pairs (61).  
 
Si on ramène ce phénomène de stigmatisation à la réadaptation, Raja présente dans son 
étude sur l'utilisation des aides techniques en Inde que les jeunes démontraient un plus 
haut niveau d'adhésion à leur aide technique pour les distances de moins de 100 mètres. 
Ceci serait expliqué en partie par le fait qu'ils ne désiraient pas être vus en société, soit en 
marchant sur de plus longue distance, en possession d'une aide technique (81). 
 
La littérature sur la stigmatisation sociale en santé amène donc l'idée que les patients ne 
désirent pas que les gens qui les entourent dans la société soient au courant de leur 
problème de santé. Cette idée doit être considérée en physiothérapie car certains patients 
pourraient de pas adhérer à une modalité de traitement qui serait visible aux autres. 
 
La stigmatisation sociale peut aussi avoir un impact négatif sur divers facteurs facilitateurs 
de l'adhésion. En effet, toute personne devant adopter des comportements ou des 
habitudes de vie différentes dû à son problème de santé est à risque d'être stigmatisée. 
Ceci peut être entre autres le cas chez les personnes en arrêt de travail et assurées par la 
Commission de la Santé et de la Sécurité du Travail (CSST) qui sont parfois perçues par 
leurs collègues de travail ou leur employeur comme étant responsables de leur problème 
(82). Cette stigmatisation peut avoir pour effet de diminuer l'estime de soi de la personne 
(facteur personnel influençant l'adhésion) et avoir des répercussions négatives sur les 
proches, diminuant par le fait même le support social donné (79). Un impact négatif sur 
ces deux facteurs peut donc venir indirectement diminuer l'adhésion du patient.  
 
Ainsi, il semble important pour le thérapeute traitant d'être à l'écoute de son patient et de 
garder une possibilité de stigmatisation sociale en tête pour être en mesure de proposer 
d'autres alternatives de traitement si c'est le cas. Il doit également faire attention de ne pas 
tomber lui-même dans le piège de stigmatiser son patient. 
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4.2.2.2. L'influence de la société comme environnement macro 
 
Il est aussi important de considérer que les caractéristiques propres à chaque société 
viendront agir comme une toile de fond qui modulera l'effet et l'importance de l'impact des 
différents facteurs personnels et environnementaux sur l'adhésion. 
 
Par exemple, lors du mois passé au Népal, nous avons réalisé que le manque de temps et 
de ressources avaient un impact majeur sur l'adhésion. Ainsi, il en revenait aux bénévoles 
présents de tenter d'instaurer une routine et des plans de traitement permettant 
d'améliorer la condition des enfants. L'adhésion aux recommandations devaient, dans ce 
cas-ci, se faire autant par le personnel soignant que par les parents des enfants atteints. 
 
Il sera discuté plus tard comment le fonctionnement du système de santé québécois peut 
lui aussi influencer significativement l'adhésion au traitement et comment les lacunes de 
ce système peuvent devenir des obstacles majeurs à l'adhésion (section 4.4). 
 
 
4.3. Facteurs environnementaux de type attitudinal 
 
Le dernier groupe de facteurs environnementaux affectant l'adhésion à considérer est 
celui se rapportant à l'attitude des diverses personnes qui seront en contact direct avec le 
patient pour la durée de son traitement. Une analyse des répercussions de l'attitude des 
membres du personnel du lieu de soin envers le patient sera faite, suivi de l'analyse de 
l'impact sur l'adhésion du lien thérapeutique entre le patient et son thérapeute traitant. 
 
 
4.3.1. Lien avec le personnel du lieu de soin 
 
Tout d'abord, en pénétrant dans son lieu de soin, le patient doit sentir une atmosphère 
confortable, celle-ci aura pour effet d'améliorer son adhésion thérapeutique (67). Ensuite, 
la première impression qu'aura un patient en rentrant dans un établissement de la santé 
se fera face au personnel administratif et non au personnel soignant (56, 83). Bien qu'il 
s'agisse d'un facteur parfois négligé, le niveau de courtoisie des gens chargés d'accueillir 
le patient aura un effet sur l'adhésion primaire ainsi que sur la persistance du patient à son 
traitement. Le personnel administratif peut donc jouer un rôle de facilitateur en se montrant 
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poli et engagé ou alors d'obstacle s'il néglige les besoins du patient et se montre 
discourtois. Bref, ce facteur est rarement pris en compte dans les stratégies ayant pour 
objectif d'améliorer l'adhésion thérapeutique, mais il ne devrait pas être oublié car bien 
qu'il n'implique pas directement le thérapeute traitant, il s'agit d'un facteur facilement 
modifiable et pouvant avoir une répercussion sur chacun des clients se présentant dans 
un établissement de soin. 
 
Parallèlement, en milieu hospitalier, il faut considérer les nombreux membres composant 
le personnel soignant, car chacun de ceux-ci a un rôle à jouer dans l'adhésion 
thérapeutique du patient. En effet, chacun des membres du personnel en contact avec le 
patient devrait être présent pour répondre à ses besoins tout en procurant des 
encouragements et un support social lorsque nécessaire. Bien que le niveau d'implication 
ne soit pas concrètement défini dans la littérature, il semble clair qu'un minimum 
d'implication amenant un sentiment de bien être chez le patient peut avoir un effet positif 
sur son adhésion (51, 55). La réalité clinique des milieux hospitaliers ne répond 
malheureusement pas toujours à ce critère, ce qui a pour effet d'amener dans plusieurs 
cas une diminution de l'adhésion au traitement. Le lien thérapeutique, qui sera abordé plus 
bas, sera donc d'autant plus important pour combler ce manque parfois présent au niveau 
du reste du personnel soignant.  
  
Aussi, au niveau administratif, le lieu de soin doit s'assurer d'avoir des politiques et 
procédures claires et bien identifiées (50). Il doit avoir un vaste réseau de références afin 
d'être en mesure de faciliter et d'accélérer le cheminement du patient vers le professionnel 
adéquat pour lui prodiguer son traitement (50, 56, 62). Il doit également offrir suffisamment 
de disponibilités de rendez-vous pour accueillir le patient dans un délai d'attente 
raisonnable (50, 55, 57, 67, 84). Une trop longue attente pourra avoir pour effet de 
décourager le patient et de diminuer son adhésion au traitement. 
 
Bref, il faut considérer que chaque personne qui entre en contact avec le patient pourra 
avoir une influence positive ou négative sur son adhésion en fonction de la façon dont elle 
interagit avec celui-ci. Il serait donc pertinent de conscientiser l'ensemble du personnel sur 
l'importance de leur impact sur la l'adhésion des patients. 
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4.3.2. Lien thérapeutique 
 
Le physiothérapeute est un intervenant qui passe beaucoup de temps avec le patient, il se 
doit donc d'être apte à créer un lien thérapeutique assez fort avec son patient pour établir 
une relation de confiance qui favorise l'adhésion au traitement. D'ailleurs, un article 
médical de Reisner et al. sur le VIH a prouvé que le pourcentage de visites du patient est 
corrélé avec sa relation avec son thérapeute traitant (35). Les derniers facteurs présentés 
toucheront directement l'approche thérapeutique du physiothérapeute, ils sont par 
conséquent modifiables et seront visés dans plusieurs des stratégies abordées plus bas. 
 
Un premier facteur central ayant une répercussion sur l'adhésion thérapeutique des 
patients est certes la communication entre le professionnel traitant et son patient (39, 50, 
52, 85, 86). Il faut tout d'abord noter que la communication est un concept large qui 
comprend entre autres la quantité et qualité de l'information donnée au patient par le 
professionnel de la santé. En effet, la littérature mentionne qu'un patient plus informé sur 
sa condition démontre une meilleure adhésion au traitement (52, 83, 87, 88). Cette 
information devrait idéalement être transmise par des professionnels ayant un haut niveau 
de formation. La littérature rapporte que les professionnels de la santé perçus comme 
étant experts dans leur domaine réussissent plus facilement à gagner la confiance de 
leurs patients (32, 50, 66). Malheureusement, les professionnels traitants n'ont pas tous 
l'habitude de bien informer leurs patients. Effectivement, plusieurs articles amènent l'idée 
que certains professionnels seraient portés à donner moins d'informations et moins 
d'explications à des patients peu éduqués car ils prendraient pour acquis que ces patients 
ne les comprendraient pas ou ne seraient pas intéressés à les entendre ; cette attitude 
indésirable peut donc devenir un obstacle à l'adhésion thérapeutique (61, 89). Par contre, 
le contraire est aussi vrai, donner trop d'informations non-spécifiques à son problème de 
santé au patient viendrait diminuer son adhésion thérapeutique (56, 67). 
 
Ensuite, la façon dont le thérapeute communique avec son patient peut avoir des 
répercussions sur l'adhésion thérapeutique. Effectivement, la littérature mentionne que le 
patient aime se sentir supporté par la personne qui le soigne et apprécie qu'on fasse 
preuve d'empathie envers lui (32, 57, 76, 86, 90). On rapporte aussi que le patient désire 
bâtir une relation de confiance avec son thérapeute (57, 59, 76). Il veut pouvoir partager 
ses soucis avec le professionnel de la santé ; ceci aiderait à sa gestion du stress 
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(«coping») qui est nécessaire, mais souvent difficile dans les cas de problèmes de santé 
(50). D'ailleurs, pour faciliter l'élaboration d'une relation thérapeutique solide, il serait 
préférable que le patient soit traité de façon continue par le même professionnel et dans le 
même établissement (91). 
 
L'attitude du professionnel traitant ne serait pas non plus à négliger. Selon l'article de 
Swift, Whipple et Sandberg en psychologie, même la façon qu'a le professionnel d'aborder 
son patient le premier jour pourrait venir jouer un rôle sur son adhésion thérapeutique. Ils 
ajoutent aussi que lorsque le thérapeute dégage une bonne confiance en lui, cela aide au 
bon fonctionnement du plan de traitement (84). 
 
Aussi, les encouragements ainsi que des rétroactions positives donnés aux patients, 
seraient démontrés comme étant plus bénéfiques pour l'adhésion thérapeutique que les 
rétroactions négatives (32, 50, 56, 66, 67, 76, 89). Ajouté à cela, Munro et al. mentionnent 
dans leur étude chez les gens atteints de tuberculose, que le fait de réprimander un 
patient pour des rendez-vous manqués ne ferait que diminuer encore davantage sa 
présence à ses rendez-vous et donc diminuer sa persistance au traitement (60).   
 
Ensuite, l'adhésion au traitement dépend de l'implication du patient dans son plan 
d'intervention. En effet, la plupart des patients désirent être activement impliqués dans leur 
traitement ; c'est-à-dire être entre autres consultés pour la formulation des objectifs et être 
en mesure de partager leurs opinions en tout temps avec le professionnel de la santé 
attitré (32, 34, 90, 92).  
 
Par contre, une certaine contradiction se retrouve à ce niveau dans la littérature. En effet, 
certains auteurs mentionnent que bien qu'il est indispensable de faire une prise de 
décision conjointe avec le patient, le physiothérapeute, étant donné qu'il détient les 
connaissances, devrait garder un poste d'autorité par rapport au patient. Cette notion de 
légère supériorité aiderait, selon eux, à la confiance du patient et donc à son adhésion au 
traitement (86, 90, 93). Cependant, dans leur étude, Kim et Park mentionnent que dans 
les pays de l'Ouest, un meilleur niveau d'adhésion serait associé à un style de 
communication plus empathique (86). D'autres études mentionnent elles aussi qu'une 
relation de partenariat et d'égalité avec le patient serait plus facilitatrice pour l'adhésion 
thérapeutique (76, 91).  
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Bref, ceci nous amène à conclure que le type de communication à adopter ainsi que la 
proportion d'autorité à démontrer par le professionnel traitant variera en fonction du patient 
qu'il traitera. Afin d'objectiver davantage ce point, dans une étude de Levinson et al. en 
2005, une recension de 2765 sujets anglophones aux États-Unis a été faite. À la suite de 
cette étude, ils sont venus à la conclusion que 96% des patients désiraient être consultés 
quant à la prise de décision, mais que 52% d'entre eux préféraient laisser le soin de la 
décision finale au thérapeute traitant (94). 
 
Finalement, le temps passé seul avec le patient est aussi un facteur déterminant. Celui-ci 
aurait un effet non-seulement sur le lien thérapeutique, mais aussi sur la motivation du 
patient face à son traitement (57). En plus de ces moments passés seul avec son 
thérapeute, il est amené dans la littérature que le patient souhaiterait avoir des suivis 
fréquents sur sa condition et sur les recommandations qui lui ont été données ; ces suivis 
permettraient d'accroître la confiance en lui du patient (32, 66, 67). Tout ceci aurait en plus 
pour effet d' accroître indirectement l'adhésion thérapeutique. 
 
La relation thérapeutique a fait objet de nombreuses recherches dans la littérature et, 
étant donné son influence significative sur l'adhésion, elle peut être considérée comme 
étant un des facteurs principaux influençant l'adhésion thérapeutique. Une des principales 
stratégies pour optimiser l'adhésion au traitement, affectant la majorité des facteurs 
composant le lien thérapeutique, serait certes l'approche centrée sur le patient ; il s'agit 
d'un modèle en constante évolution dans les dernières années qui sera présenté plus en 
détail dans la section portant sur les stratégies (section 6) (93). 
 
 
4.4. Discussion sur les facteurs influençant l'adhésion au traitement dans la 
société québécoise 
 
Cette section aura pour but d'analyser l'effet de certains facteurs environnementaux 
présentés précédemment, sur l'adhésion au traitement en physiothérapie dans le contexte 
de la société québécoise.  
 
Tout d'abord, afin d'avoir une vision plus précise du Québec, il est important de considérer 
l'aspect multiculturel de la société québécoise (95). En effet, le physiothérapeute travaillant 
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au Québec devra s'ajuster en fonction des croyances de ses patients s'il désire que ceux-
ci aient la meilleure adhésion possible. Dépendamment de la zone géographique où il 
travaille, le physiothérapeute gagnera donc à se renseigner sur la culture de ses patients 
et dans certains cas, à adapter son approche thérapeutique.  Effectivement, l'attitude face 
aux diverses modalités de traitement peut varier en fonction des habitudes et des 
croyances des personnes (56). 
 
De plus, la population québécoise est vieillissante et les personnes âgées sont plus à 
risque de souffrir de maladies chroniques ou de polypathologies (95). Le physiothérapeute 
devra donc s'assurer d'être connaissant de la condition de ses patients afin de donner des 
recommandations de traitement qui favoriseront leur adhésion ; ceci sera discuté plus en 
détail dans la section des stratégies pour optimiser l'adhésion au traitement. 
 
 
4.4.1. Analyse du système de santé  
 
Il sera question dans cette section du fonctionnement du système de santé québécois 
ainsi que de la perception qu'en ont les membres de la société. Le système de santé 
québécois est divisé en système public et en système privé qui fonctionnent tous deux de 
façon distincte. 
 
 
4.4.1.1. Système de santé public 
 
Le système de santé public comprend de nombreux facteurs environnementaux pouvant 
jouer le rôle de facilitateurs à l'adhésion thérapeutique, mais il comprend également de 
nombreux inhibiteurs. 
 
En 2003, le gouvernement québécois adopte la Loi 25 qui mènera à la création des 
Centres de Santé et de Services Sociaux (CSSS). Tout ceci afin de « (...) rapprocher les 
services de la population et faciliter le cheminement de toute personne dans le réseau de 
services de santé et de services sociaux.» (96). L'atteinte de cet objectif aurait permis de 
faciliter l'adhésion dans le système de santé, car la longueur du temps d'attente et la 
difficulté d'accès aux références sont des obstacles significatifs à l'adhésion thérapeutique 
(50, 62). 
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D'autres points forts du système de santé québécois sont ses fonctions de surveillance 
continue et de promotion de la santé (97). Ces fonctions ont été créées afin de garder un 
contrôle constant sur les cinq grands déterminants de la santé au Québec (Annexe 2). Or, 
la majorité de ces déterminants de la santé correspondent aussi à des facteurs personnels 
ou environnementaux pouvant affecter l'adhésion thérapeutique. Un exemple concret 
serait applicable au cinquième déterminant soit : l'organisation des services sociaux et de 
santé ainsi que leur accessibilité. Tel que mentionné plus haut, l'organisation et 
l'accessibilité sont deux facteurs environnementaux physiques à considérer dans le 
concept de l'adhésion (32, 55, 57, 60, 83). Donc en faisant des suivis constants pour 
limiter les impacts négatifs que pourraient occasionner les déterminants de la santé, le 
gouvernement vient, par le fait même, contrôler l'effet inhibiteur que les facteurs qui leur 
sont associés pourraient avoir sur l'adhésion. 
 
Un autre facilitateur de l'adhésion serait la gratuité du système de santé public. En effet, 
grâce à l'assurance maladie, les fonds de financement provenant des impôts, des 
cotisations et des diverses taxes, les personnes souffrantes peuvent avoir accès aux soins 
sans avoir à les payer (98). Ainsi, bien qu'un faible niveau économique peut en théorie 
venir limiter l'adhésion primaire et la persistance à la présence aux rendez-vous, cet 
obstacle est partiellement contré au Québec par un accès gratuit aux soins de santé dans 
le milieu public (61). Cet aspect demeure néanmoins controversé dans la littérature, la 
raison sera abordée dans la section suivante portant sur le système de santé privé. 
 
Par contre, autant la réorganisation du système de santé que le principe de surveillance 
ne s'avèrent pas suffisants. En effet, malgré ces efforts du gouvernement, l'accessibilité au 
système de santé public québécois demeure un problème présent (99). La réalité clinique 
démontre que l'offre ne s'avère pas capable de répondre à la large demande et les 
services de physiothérapie dans le secteur public sont difficilement accessibles à une 
vaste proportion de la population. Les longs délais d'attente amènent un impact négatif sur 
l'adhésion primaire au traitement (57, 84). De plus, la référence médicale obligatoire en 
milieu public pour avoir accès aux traitements de physiothérapie vient elle aussi allonger le 
processus. Afin d'avoir accès aux soins de physiothérapie, une grande proportion de la 
population doit se tourner vers le secteur privé. 
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4.4.1.2. Système de santé privé 
 
Peu de littérature scientifique est disponible au sujet de la physiothérapie en milieu privé. 
Certaines recherches démographiques et faits historiques permettent cependant de faire 
des déductions quant à l'effet de son fonctionnement sur l'adhésion au traitement. 
 
Depuis le début des années 90, la physiothérapie dans le secteur privé a reçu l'accès 
direct, les patients peuvent donc recevoir les traitements sans référence médicale 
contrairement au réseau public (100). Cet accès direct permet de faciliter l'accessibilité 
aux soins en diminuant les démarches préliminaires nécessaires et le temps d'attente, 
permettant ainsi d'améliorer l'adhésion primaire au traitement. 
 
Un autre aspect différenciant le système privé du système public est celui du coût des 
services. Au Québec, les cas d'accidents au travail, de victimes d'actes criminels ou 
d'accidents d'automobile recevront des traitements de physiothérapie gratuitement au 
privé étant donné la couverture des régimes assurances publiques de la CSST, de 
l’Indemnisation des Victimes d’Actes Criminels (IVAC) et de la Société de l'Assurance 
Automobile du Québec (SAAQ) (101-104). Par contre, tout autre personne souhaitant être 
traitée en physiothérapie dans le secteur privé devra payer la totalité du traitement. Un 
certain montant sera ensuite remboursé si le patient détient des assurances et le montant 
de ce remboursement variera en fonction de la couverture qu'il détient. Selon certains 
auteurs, le fait d'avoir à débourser un montant pourra venir limiter l'adhésion au traitement 
des patients avec un plus faible statut économique (61, 67).  
 
Cependant, une étude de Lalloo et McDonald portant sur les traitements dentaires 
rapporte des résultats contraires. En effet, dans cette étude, le trois-quarts des patients 
mal-adhérents étaient des patients recevant des traitements gratuitement (74). L'effet du 
coût de la prestation des services sur l'adhésion est donc présent, mais controversé. Il 
semble par contre important de garder en tête qu'un patient avec un faible statut 
économique sera potentiellement limité dans son adhésion primaire au traitement s'il doit 
payer pour être traité, alors qu'un patient provenant de la CSST, l'IVAC ou de la SAAQ 
présentera une limitation potentielle de son observance au traitement. La stratégie à 
aborder dans ces deux cas distincts ne sera donc pas la même. 
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4.4.2. Support social au Québec 
 
Tel que mentionné ci-haut, le support social est un facteur environnemental très présent 
dans la littérature et répertorié comme ayant un effet significatif sur l'adhésion au 
traitement. Afin de préciser le tableau de l'adhésion au Québec, les données sur support 
social au Québec seront donc analysées. 
 
Il a été présenté plus haut qu'il n'existe pas de corrélation claire entre l'âge le niveau 
d'adhésion d'une personne. Par contre, au Québec, une corrélation peut être faite entre le 
niveau de support social d'une personne et son âge. En effet, selon l'Institut de Statistique 
du Québec, les personnes âgées seraient plus susceptibles d'avoir un faible soutien 
social. Un sondage en 2005 rapporte que 22% des gens de 65 ans et plus auraient un 
niveau de support social peu élevé. Par comparaison, seulement 9% des 12-24 ans 
auraient un niveau de support social peu élevé. Bien que ces chiffres proviennent de 
sondages et ne représentent pas avec exactitude le niveau de support social, il est 
possible de percevoir que l'écart entre ces deux tranches d'âge est significatif (105). Donc, 
bien que l'âge n'a pas d'effet direct sur l'adhésion, ces chiffres permettent de conclure 
qu'au Québec, les personnes plus âgées seront possiblement moins adhérentes étant 
donné leur plus faible niveau de support social.  
 
Parallèlement, l'Institut de la Statistique du Québec rapporte que les gens ayant un revenu 
économique moins élevé (se situant dans le quintile inférieur) auraient un soutien social 
significativement plus bas que les gens se situant dans le quintile supérieur (105). Donc, 
les gens souffrant de troubles économiques auront, au Québec, une probabilité plus 
élevée d'être mal-adhérents à leur traitement, car le faible statut économique sera parfois 
aussi associé à un faible support social, qui est un obstacle à l'adhésion. 
 
 
4.5. Conclusion 
 
Suite à la recension et l'analyse des différents facteurs environnementaux pouvant affecter 
l'adhésion au traitement en physiothérapie, plusieurs conclusions peuvent être ressorties. 
 
Tout d'abord, chacun des facteurs environnementaux présentés précédemment peuvent 
influencer l'adhésion des patients à leur traitement. Par contre, les plus importants seraient 
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le support social prodigué par les proches et le lien thérapeutique entre le patient et son 
physiothérapeute. Ces deux facteurs ont été choisis comme étant les plus importants étant 
donné les nombreuses évidences scientifiques qui s'accordent à leur attribuer un effet 
significatif sur l'adhésion thérapeutique et étant donné qu'il est possible de les modifier par 
le biais des stratégies qui seront présentées (section 6). 
 
Également, il a été démontré que l'adhésion est un concept spécifique au lieu et qui n'est 
pas généralisable. Il a été possible de dresser un portrait général de certains facteurs 
environnementaux affectant plus spécifiquement la société québécoise, mais il est 
impossible de dresser une liste précise des facteurs sur lesquels le thérapeute devra agir 
dans le cas d'un patient mal-adhérent. En effet, il n'existe pas de profil type de patient mal-
adhérent. Bref, il est important pour le physiothérapeute d'avoir une connaissance étroite 
des différents facteurs existant afin d'être en mesure de les identifier plus rapidement chez 
un patient qu'il soupçonne de mal-adhésion ; il pourra ainsi agir plus rapidement et utiliser 
les stratégies appropriées pour son patient. 
 
Il semble important de considérer l'interaction qui existe entre les différents facteurs 
personnels et environnementaux pouvant affecter l'adhésion thérapeutique. Cette 
interaction a été représentée dans la figure 3 qui a été créée suite à l'analyse de la 
littérature portant sur les différents facteurs affectant l'adhésion. Les quatre principaux 
facteurs à considérer par le physiothérapeute sont représentés dans les rectangles et les 
autres facteurs ayant un impact moindre sur l'adhésion se retrouvent au centre de la 
figure. 
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Figure 3: Schéma représentant l'interrelation entre les facteurs personnels et environnementaux affectant 
l'adhésion au traitement. 
Légende:  En bleu : Les facteurs personnel;  En vert : Les facteurs environnementaux 
 
Il est possible de noter une interaction entre presque tous les facteurs qui ont été 
présentés ci-haut. Par exemple, au niveau du support social, une méta-analyse de 
DiMatteo mentionne qu'un bon support social amènerait le patient à adopter une meilleure 
adhésion thérapeutique en l'encourageant à être plus optimiste, à avoir plus d'estime de 
soi, en réduisant son niveau de stress en lien avec sa condition et en diminuant son 
niveau de dépression (69). Donc, un meilleur support social viendrait indirectement 
améliorer l'état psychologique du patient qui est un facteur personnel ayant un effet 
significatif sur l'adhésion. Aussi, selon un article de Clark et al. en 2013, un faible support 
social pourrait être en partie compensé par un bon lien thérapeutique entre le patient et 
son thérapeute traitant (55). Ainsi, ceci amène l'idée que les facteurs personnels et 
environnementaux ne se comportent pas comme des entités séparées, mais bien comme 
des éléments reliés entres eux et interagissant à différents degrés sur l'adhésion 
thérapeutique. Ceci amène aussi l'idée que même si un facteur agissant comme obstacle 
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à l'adhésion thérapeutique est difficilement modifiable, il sera possible dans certains cas 
d'agir sur d'autres facteurs lui étant liés et ainsi améliorer indirectement l'adhésion du 
patient à son traitement. 
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5. Les outils de mesure de l’adhésion au traitement en physiothérapie 
Par Gabrielle Fradet 
 
Les outils de mesure de l’adhésion retrouvés actuellement dans la littérature ne sont pas 
classifiables selon les trois sous-catégories présentées dans la section précédente 
(adhésion primaire, observance, persistance). Ainsi, la définition de l’adhésion à laquelle il 
sera fait référence ne suivra pas ce cadre. Le terme général d’adhésion (106) sera utilisé 
dans cette section, c’est à dire le fait pour le patient de respecter les recommandations et 
le plan de traitement établis en collaboration avec le physiothérapeute. 
 
Tel qu’énoncé ci-haut, l’adhésion au traitement est influencée de manière multifactorielle 
(38, 73). Les patients en physiothérapie doivent adhérer à de nombreux comportements 
durant leur période de traitement en physiothérapie. Par exemple, les patients adhèrent à 
leurs rendez-vous, à un programme d’exercices à la maison, à des recommandations et 
changent parfois leurs habitudes de vie. La mesure de l’adhésion utilisée en clinique devra 
donc être multidimensionnelle afin de répondre à cette définition (106) de l’adhésion au 
traitement.  
 
L’adhésion au traitement est une branche récente en recherche en réadaptation, dans 
laquelle peu d’outils objectifs ont été validés et leur fidélité testée (107). La mesure de 
l’adhésion au traitement n’est pas uniforme et standardisée dans les études (108). Aucune 
mesure étalon n’est établie (53). Il est ainsi difficile de comparer les études et de faire des 
méta-analyses en ce qui concerne l’efficacité des stratégies visant à augmenter l’adhésion 
(109), étant donné les lacunes des outils dans ce domaine. 
 
Il n’existe que très peu d’outils standardisés (108) pour l’évaluation de l’adhésion chez les 
patients en physiothérapie, lorsque celle-ci concerne le comportement de notre patient. 
Cette section va présenter les outils existants et essaiera d’indiquer des moyens concrets 
et des recommandations d’évaluation aux physiothérapeutes concernant l’adhésion au 
traitement.  
 
Nous allons nous concentrer sur la mesure de l’adhésion portant sur les comportements, 
ce qui est le plus applicable en clinique en physiothérapie. Deux sections seront abordées; 
une section sur les données rapportées par les patients (auto-rapportées) et une section 
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sur les données non rapportées par le patient, rapportées plutôt par un moyen externe au 
patient (par exemple : un appareil électronique ou un thérapeute). Chaque section décrira 
les mesures du comportement à domicile, puisque le traitement conventionnel en 
physiothérapie inclus généralement des exercices ou des recommandations à suivre à 
domicile. Une partie sera également abordée sur les mesures du comportement en 
clinique.  
 
 
5.1. Données auto-rapportées 
 
Les outils de mesures présentés ci-dessous se basent sur des données qui sont auto-
rapportées par le patient. Ce type d’outil comporte de grands avantages étant donné le 
faible fardeau de l’administrateur. Ils sont accessibles pour tous les physiothérapeutes, 
rapides et faciles d’utilisation. C’est pourquoi les outils avec données auto-rapportées sont 
utilisés de manière répandue (38, 110).  
 
Par contre, leur plus grande limite est leur surestimation reconnue. Afin de fournir des 
données, le patient devra effectuer un processus mental qui requière beaucoup 
d’attention. Durant cette tâche cognitive, un biais majeur reconnu aux outils avec données 
auto-rapportées est le biais de désirabilité sociale. Le patient, généralement 
inconsciemment, donnera une réponse désirable afin de plaire. Dans le cas de l’adhésion, 
les patients rapporteraient à la hausse leur temps d’exercices effectué à domicile (110). 
Ainsi, il y a beaucoup de surestimation provenant de ce type de mesure. 
 
Il existe aussi un problème car les données d’adhésion rapportées par le patient lui-même 
sont facilement altérables. Plusieurs biais nous indiquent une donnée qui a été falsifiée, 
dont le « faking good », lorsque la personne est consciente qu’elle fausse les résultats et 
essaie de donner une fausse impression positive (111). Ces données erronées ajoutent 
aux aspects négatifs des données auto-rapportées. Ce type de mesure de l’adhésion au 
traitement est donc à interpréter avec précautions. On doit en vérifier préalablement les 
qualités métrologiques, telles que la validité.  
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5.1.1. Adhésion au traitement à domicile  
 
Nous allons maintenant aborder l’adhésion au traitement en physiothérapie lorsque celui-
ci doit être appliqué hors du lieu de traitement, sans surveillance du thérapeute, 
généralement à domicile. Cette partie de l’adhésion au traitement est difficilement 
objectivable. Elle comporte plusieurs aspects, dont le suivi de recommandations et 
l’application d’un programme d’exercices. Parmi les mesures utilisées actuellement, nous 
retrouvons des moyens plutôt subjectifs qui sont également des données auto-rapportés 
par les patients.  
 
 
5.1.1.1. Journal de bord 
 
La mesure de l’adhésion au traitement grâce au journal de bord est la mesure la plus 
commune (38) de l’adhésion en physiothérapie à domicile, selon la revue systématique de 
Jack et al. en 2010. Le journal de bord permet de rapporter chaque fois que l’exercice est 
réalisé, de rapporter si les recommandations sont appliquées ou non et de rapporter des 
variables de confusion (activités supplémentaires faites par le patient, par exemple : prise 
de médicaments). Il peut être rempli à chaque jour ou à chaque semaine (112). 
 
Il peut également augmenter l’adhésion (38). Le journal permet d’aider les patients à se 
rappeler qu’ils doivent réaliser les exercices. Ainsi, ce ne sera pas la réelle adhésion qui 
sera mesurée si le journal permet de se souvenir qu’il faut faire les exercices (19). 
L’instrument permettrait d’augmenter l’adhésion, ce qui fait partie de stratégies instaurées 
lorsque l’adhésion a été identifiée problématique. L’augmentation de l’adhésion au 
traitement par des stratégies matérielles sera abordée dans une future section.  
 
Nous savons également qu’une mauvaise utilisation du journal de bord mène à des 
résultats questionnables (12, 113). Des biais sont présents ; il faut se rappeler de nos 
actes afin de les rapporter, il est difficile d’adhérer au journal en tant que tel et il y a 
possibilité de fausser les données (17). Le journal de bord en tant que mesure de 
l’adhésion au traitement est donc à interpréter avec précautions. 
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En effet, une étude de Stone et al. en 2002 a révélé des taux très important de mal-
adhésion aux journaux de bord (113). Dans cette étude, le journal de bord papier incluait 
des détecteurs de lumières afin de savoir quand les patients ouvraient leur journal pour 
entrer leurs données. Ce détecteur de lumière permet d’avoir un comparatif objectif et 
d’identifier lorsque le patient rempli un journal antérieur oublié, qu’il accumule des rapports 
d’adhésion à remplir en même temps. Ils ont mis en évidence des taux d’adhésion de 91% 
rapporté par le patient comparé à un taux de 10% avec les détecteurs de lumière pour les 
journaux de bord papier (114). 
 
D’un autre côté, les faiblesses du journal de bord papier sont compensées par le fait qu’ils 
sont simples à utiliser, accessibles et peu couteux, comparé au journal de bord 
électronique par exemple (voir 5.1.1.3). Ils sont donc souvent utilisés de manière 
complémentaire avec d’autres mesures, surtout avec les mesures en clinique.  
 
Il existe dans une pratique spécialisée de la physiothérapie, la rééducation périnéale, des 
journaux mictionnels qui sont des instruments qui ont été bien étudiés mais qui n’ont pas 
été développé pour mesurer l’adhésion. Ils mesurent plutôt les activités mictionnelles des 
patients. La littérature nous dit qu’un journal mictionnel de sept jours est très sensible et 
fidèle (115, 116) et que les trois premiers jours corrèlent grandement avec les quatre 
derniers jours, nous indiquant qu’un journal de trois jours est un très bon indicateur et est 
facilement applicable en clinique (117). Le journal mictionnel diffère du journal de bord 
rapportant les exercices réalisés à la maison. En effet, les fuites urinaires sont la raison de 
consultation tandis que les exercices seront plutôt un moyen de traiter le motif de 
consultation. Par cet aspect, ils diffèrent. Par contre, un lien peut être fait avec la durée 
des journaux de bord utilisés pour mesurer l’adhésion au traitement. Les résultats des 
études présentées précédemment nous portent à croire qu’un journal de bord rapportant 
des données sur une courte durée serait un instrument à envisager afin de mesurer les 
taux d’adhésion. Il devrait être plus étudié en recherche afin d’en permettre l’application en 
clinique en physiothérapie.  
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5.1.1.2. Questionnaires  
 
Les questionnaires rétrospectifs sont remplis par les patients. Ils sont parmi les mesures 
les plus fréquentes de l’adhésion utilisées actuellement (110). Effectivement, ces mesures 
présentent des avantages considérables. Tout d’abord, des coûts très faibles sont 
engendrés par leur utilisation, dont le coup lié à l’impression et le coût lié au temps de 
l’administrateur. Ils sont également faciles d’utilisation et disponibles pour la plupart des 
intervenants. Ils peuvent être remplis à différentes fréquences (par exemple : à chaque 
semaine (11), chaque rendez-vous en clinique (118), etc.). Tous ces aspects participent à 
la diminution du fardeau de l’administrateur.  
 
Cette méthode est considérée comme une mesure objective. Par contre, il est démontré 
qu’il y a une tendance à surestimer l’adhésion au traitement (8, 19, 110, 119). Nous 
devons donc porter une attention particulière à ce type de mesure. Elles peuvent 
présenter des biais, puisque les patients doivent effectuer un processus mental qui 
comprend plusieurs étapes en répondant aux questionnaires, dont chacune est 
susceptible de comprendre un biais. Les étapes comprennent, en premier, la 
compréhension de la question et de ses choix de réponse. Ensuite, les patients doivent se 
rappeler de la réponse, en faisant appel à leur mémoire. Cette étape est souvent biaisée, 
compte tenu de la tendance des créateurs d’instruments à surestimer la mémoire des 
patients. Puis, ils doivent adapter leur réponse à la question, selon les choix de réponse. 
(111) 
 
Comme mentionné précédemment, le biais de désirabilité sociale explique la tendance à 
la surestimation de ce type de mesure. Il est également important de considérer la 
difficulté de se souvenir avec précision de l’évènement en question, menant à des biais 
liés à la tâche cognitive élevée demandée par ce processus (17) et contribuant à 
augmenter le fardeau du répondant. Bender et al. (110) en 2003 affirme qu’il est ainsi 
inadéquat d’utiliser les questionnaires de données auto-rapportées afin de mesurer des 
comportements comme l’adhésion au traitement. Les items des questionnaires devront 
être assez précis et clairs afin de n’évaluer que le comportement. Quittner et al. en 2008 
nous mentionnent que les questionnaires sont fréquemment formulés de manière à 
évaluer plutôt la perception globale du patient que la réalisation de son comportement 
(17). Parfois, les informations sont limitées quant à quel niveau les patients ont réalisé 
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leurs exercices. Des échelles de ‘un peu’ à ‘toujours’ ne nous indiquent pas combien 
d’exercices ont été réalisés, ne permettant pas de savoir le nombre d’exercices effectués.  
 
Afin d’illustrer ce type de mesure, nous allons approfondir quelques questionnaires, ceux 
étant le plus souvent rencontrés dans la littérature : le Rehabilitation Adherence 
Questionnaire (RAQ)  et le Home Exercise Compliance Assessment (HECA).  Le Patient 
self-report scale for the measurement of adherence to home-based physiotherapy (19) 
serait à valider et à approfondir afin d’en connaître les qualités métrologiques étant donné 
son utilisation dans les études.  
 
 
i. Rehabilitation Adherence Questionnaire (RAQ)  
 
Développé par Fisher et al., il contient 40 questions sur six domaines pouvant influencer 
l’adhésion au traitement. Le patient doit coter chaque niveau selon une échelle de Likert à 
quatre niveaux. Les domaines sont la perception de l’effort, la tolérance à la douleur, la 
motivation du patient, le support social, l’horaire et les conditions environnementales 
(ANNEXE 3). 
 
Les qualités psychométriques sont faibles, avec une faible validité, cohérence interne et 
validité de critère (120). Shaw et al. précisent que ce questionnaire ne mesure pas 
directement l’adhésion, il mesure plutôt ce qui influence de celle-ci (107), ce qui peut 
expliquer sa faible validité si on le compare à un outil de mesure d’adhésion directement. 
 
Au contraire, une étude de 2010 a démontré que les qualités métrologiques de l’outil 
étaient bonnes (121). Shin et al. ont modifié l’outil de façon a créer une version courte, ils 
l’ont redéfini avec des questions reformulées et conjuguées au présent. Ils en ont gardé 25 
questions portant sur les six mêmes domaines. Ils ont réalisées des analyses factorielles 
et nous indiquent de bonnes qualités telles que la validité de critère et la fidélité test retest. 
Ainsi, il a été validé pour une application dans le domaine médical et dans le domaine de 
la réadaptation, chez une clientèle d’athlètes seulement.  
 
Ainsi, il peut être pertinent d’utiliser le RAQ afin d’identifier les barrières du patient à son 
adhésion, grâce à ce questionnaire à six domaines.  
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ii. Home Exercice Compliance Assessment (HECA) 
 
Ce questionnaire n’a pas été retrouvé explicitement dans la littérature. Selon Kolt et 
McEvoy, il est court et permet de rapporter combien de séances d’exercices le patient a 
complétées dans la semaine précédente. C’est le patient qui rempli à chaque semaine le 
nombre de sessions d’exercices réalisées dans la semaine précédente. Par contre, 
aucune donnée psychométrique n’est mentionnée dans la littérature. Il est pourtant utilisé 
dans plusieurs études, comme l’indiquent Kolt et McEvoy en 2003 (11). 
 
Dans cette étude de Kolt et McEvoy afin de déterminer le niveau d’adhésion des patients 
avec douleur lombaire chronique, le questionnaire HECA est utilisé avec deux autres outils 
de mesure : le Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS) (voir 5.2.3.2) et la 
présence aux rendez-vous (11). Cette combinaison permet de compenser pour les 
faiblesses des différents outils, en évaluant plus d’une sphère de l’adhésion.  
 
L’HECA se rapproche beaucoup du journal de bord, avec la différence qu’il faut répondre 
à des questions. Par contre, certains journaux sont construits afin que les patients 
répondent à des questions. Nous ne recommandons pas son utilisation étant donné le peu 
de littérature à ce sujet. Il serait pertinent d’approfondir ses qualités psychométriques afin 
de déterminer si, malgré leur ressemblance, cet outil est plus valide que le journal de bord.  
 
 
5.1.1.3. Journal de bord électronique 
 
Ce type de journal de bord est un programme informatique sur un appareil électronique. 
Le programme permet d’enregistrer directement dans l’ordinateur les données de 
l’adhésion. Il fournit ainsi des données qui peuvent être associées à une donnée objective, 
comme le temps auquel la donnée a été inscrite. 
 
Le journal électronique est avantageux car il est facile d’utilisation, malgré le fait qu’il est 
généralement nécessaire pour le répondant d’avoir une formation d’environ deux heures 
pour se familiariser avec l’outil (114, 122). Il peut inclure des moyens d’augmenter 
l’adhésion, comme des effets sonores de rappel. C’est le cas dans l’étude de Stone et al. 
en 2003. Le journal de bord électronique a montré des taux élevé d’adhésion de 94% au 
 64 
rapport de la douleur chez des patients avec douleur chronique, mais avec des rappels 
afin de faciliter celle-ci (114). Cet aspect peut être négatif lorsque le but est d’obtenir une 
mesure précise car il ne mesure pas la réelle adhésion des patients lorsque celle-ci est 
facilitée. En effet, un rappel est déjà une stratégie afin d’augmenter l’adhésion. Dans une 
perspective clinique, cet instrument est également couteux et pourrait ne pas être 
accessible aux patients moyens consultant en physiothérapie ou à certaines cliniques de 
physiothérapie (19). Par contre, son utilisation lorsque l’adhésion a été identifiée déficiente 
pourrait servir comme stratégie afin d’augmenter l’adhésion.  
 
Green et al. en 2006 ont réalisé une étude de grande ampleur en psychologie contenant 
trois sous-études. Ils ont entre autres comparé le journal de bord papier au journal de bord 
électronique. Leurs conclusions pointent la similitude des deux méthodes de mesures de 
l’adhésion quant à la qualité des données. Dans la deuxième partie de l’étude, le journal 
électronique avait des alarmes qui rappelaient aux patients de faire un rapport de 
données, pouvant biaiser la donnée réelle de l’adhésion. Ils concluent que les résultats 
sont controversés par rapport à l’élimination du journal de bord papier et que l’utilisation du 
journal de bord électronique ne peut être répandue (123). Broderick et al. ont écrit un 
commentaire par rapport à l’étude de Green et al. Ils critiquent les résultats et affirment 
qu’il est légitime que les résultats soient équivalents dans cette étude car les conditions de 
la recherche ont créé un haut niveau d’adhésion en ce qui concerne le journal de bord 
papier (122). 
 
Les études de Stone et al. et Green et al. étaient exigeantes car les patients devaient 
remplir le journal plusieurs fois par jour (respectivement trois fois par jour et environ 10 fois 
par jour). Cette fréquence n’est pas réaliste afin d’être appliquée en clinique.  
 
L’emploi du journal de bord électronique comme mesure de l’adhésion au traitement en 
physiothérapie ne peut être encouragé à cette étape. Cet instrument est en effet 
controversé et doit être plus étudié dans le domaine de la physiothérapie. Il doit y avoir 
des recherches démontrant sa validité supérieure au journal de bord papier et étudiant la 
surestimation de l’instrument.  
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5.2. Données non auto-rapportées 
 
Les données qui sont rapportées par un appareil électronique ou un évaluateur externe 
seront nommées ici des données non auto-rapportées. Leur avantage principal est d’être 
objectivables. En effet, l’influence du patient et des biais liés à la perception sociale 
positive désirée par le patient sont diminués par ces méthodes objectives. Par contre, ces 
méthodes peuvent avoir une administration exigeante, augmentant le fardeau de 
l’administrateur. Également, il n’y a pas de mesure étalon bien établie ni répandue. Les 
méthodes objectives peuvent parfois être trop intrusives et on peut parfois se questionner 
sur leurs enjeux éthiques. Ces désavantages seront détaillés plus spécifiquement selon 
les outils. 
 
 
5.2.1. Adhésion dans le domaine médical  
 
La littérature est assez exhaustive sur la mesure de l’adhésion en médecine, par exemple 
en ce qui concerne l’adhésion à la prise de médicaments. En effet, il a été plus étudié 
comment mesurer une quantité de médicaments qu’un comportement, et ceci peut 
s’expliquer par son aspect plus concret. Toutefois, le domaine de la mesure de l’adhésion 
aux médicaments est en constante évolution (124). Nous allons vous présenter ci-dessous 
des outils qui diffèrent relativement de ceux utilisés en physiothérapie et qui sont objectifs.  
 
Des outils électroniques incluant une mesure dans des aérosols peuvent être utilisées afin 
de calculer l’inhalation de la médication dans le cas d’asthme (17). Des analyses 
d’échantillon provenant de liquides biologiques du patient sont fréquemment utilisées en 
laboratoire, permettant ainsi de mesurer si le patient ingère sa médication (ex : prise sang) 
(125). La technologie évolue rapidement et constamment, permettant le développement 
de nouveaux systèmes prometteurs. Il existe une méthode, le Medication Management 
System (MEMS), qui est un système permettant d’enregistrer la date et l’heure de 
l’ouverture du contenant de pilules (17). Cet outil est avantageux puisqu’il permet une 
mesure continue et à long-terme. La mesure peut également nous indiquer le problème 
sous-jacent : soit une diminution de la dose prise, une trop grande dose ingérée, un délai 
dans la prise de la médication ou certaines périodes où le patient ne prend pas ses 
médicaments (nommée « Drug Holiday ») (17). Par contre, il faut faire attention aux 
 66 
dysfonctionnements dans l’appareil. Ils peuvent également donner des mesures biaisées, 
par exemple, on peut se demander si le patient ingère vraiment la pilule. Ces méthodes 
sont propres à la médecine et sont des mesures valides et objectives. Cependant, ces 
mesures ne sont pas applicables directement en physiothérapie étant donné le type de 
traitement qu’elles mesurent, qui diffère de ceux donnés en physiothérapie. Par exemple, 
on ne peut mesurer biologiquement l’adhésion à un programme d’exercices.  
 
On peut également se questionner sur des méthodes telles que la surveillance par vidéo à 
domicile afin de mesurer l’adhésion au traitement. En effet, cette méthode serait la mesure 
la plus objective, il serait possible d’analyser le comportement des patients et les bris 
techniques seraient réduits. Bilodeau et Ammouri ont développé en 2011 un outil de 
surveillance de prise de médication à domicile. Le développement de l’outil s’est avéré 
difficile, avec un système complexe de reconnaissance du visage, des mains et des 
bouteilles de médicaments (126). L’utilisation de ce genre de mesure au quotidien dans 
les cliniques de physiothérapie et aux domiciles des patients consultant en physiothérapie 
n’est pas réaliste étant donné les heures qui seraient dédiées à l’analyse des données, 
résultant en un fardeau de l’évaluateur très élevé, les coûts considérablement élevés et 
les enjeux éthiques soulevés par l’installation d’un système de surveillance à domicile.  
 
Ces enjeux éthiques liés à une surveillance constante rendent ce moyen controversé. 
Mentionnons le droit au respect de la vie privée de la Charte Droits et Libertés de la 
personne (127). Dans un contexte d’évaluation en physiothérapie, il est aussi important de 
respecter une prise de données qui est minimale, afin de ne recueillir que les éléments 
nécessaires, pour la protection des renseignements personnels du patient (128). 
 
 
5.2.2. Adhésion au traitement à domicile 
 
5.2.2.1. Mesure électronique 
 
Plusieurs mesures électroniques peuvent être utilisées afin de mesurer l’adhésion, 
chacune variant selon l’activité réalisée. Ces mesures ne sont donc pas rapportées par les 
patients, elles sont calculées de manière objective par un instrument. Il existe plusieurs 
forme de mesure électronique, telles qu’un podomètre, une rétroaction 
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électromyographique (EMG) ou un chronomètre intégré dans un vidéo contenant un 
programme d’exercices (19). 
 
Selon Bassett en 2003, les valeurs obtenues grâce au «self-report» sont plus élevées que 
les mesures obtenues grâce au chrono (19). En effet, il y a en général surestimation par 
les données auto-rapportées comme vu précédemment. Ce type de mesure (donnée non 
auto-rapportée) nous permet ainsi d’avoir une donnée avec moins de biais potentiels. 
Nous allons survoler les différentes études utilisant des mesures électroniques 
innovatrices.  
 
Wahbeh et al. en 2011 ont utilisé un Ipod qui joue de la musique chaque fois que la 
personne fait ses exercices de relaxation (129). Il y a eu dans cette étude des problèmes 
techniques car si la chanson jouait plus d’une fois, l’enregistrement de la donnée était 
perdu, ou si le patient laissait jouer la musique après ses exercices, l’enregistrement était 
erroné. L’électromyogramme (EMG) utilisé dans l’étude de Levitt et al. en 1995 est une 
mesure particulière car les patients doivent installer les électrodes, l’appareil est donc en 
contact avec la peau durant les exercices de renforcement pouvant rapporter une donnée 
des plus objective. La mesure du temps d’exercices est enregistrée dans l’appareil, qui 
incluait des alarmes de rappel pour les séances d’exercices (130). Une étude de Brewer et 
al. en 2005 a utilisé des compteurs intégrés dans un vidéo éducatif afin de comparer les 
taux d’adhésion rapportés par les patients. Les patients devaient donc rapporter lorsqu’ils 
réalisaient les exercices avec la vidéo, et cette donnée était comparée à celle prise par le 
compteur du vidéo (131). En considérant ces trois mesures, il n’est pas possible 
actuellement de répandre leur utilisation, étant donné qu’ils n’ont été appliqué que de 
manière isolée. Il serait avant tout essentiel de valider ces outils à plus grande échelle.  
 
Une révision des outils de mesure de l’activité physique en 2000 indique que le meilleur 
moyen de mesurer l’adhésion au traitement à cet exercice est de calculer la dépense 
calorique des patients. Ils proposent des moyens standardisés. Par contre, cette mesure 
est peu appropriée pour mesurer l’adhésion à des exercices d’équilibre ou de contrôle 
moteur propres à la physiothérapie (125). 
 
Le matériel électronique permet d’obtenir une mesure de l’adhésion qui est objective. Avec 
ce genre de matériel, il est fréquent d’avoir des bris d’utilisation, pouvant fausser les 
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mesures ou empêcher la prise de mesure. Ces outils ne sont pas accessibles à la majorité 
des patients ou cliniques étant donné leur coût élevé (19). Il peut parfois y avoir un enjeu 
éthique lié à ce type d’outil qui peut être perçu comme intrusif par les patients. En effet, le 
patient sait qu’il est surveillé par les compteurs. On peut aussi se questionner à savoir si la 
personne fait réellement ses exercices durant la période d’enregistrement de la mesure. 
Nous devons également toujours nous assurer des qualités métrologiques de ces outils, 
qui n’ont pas été démontrées actuellement (107). Ces mesures électroniques sont une 
voie prometteuse pour objectiver les mesures d’adhésion en recherche. Par contre, leur 
applicabilité en clinique semble pauvre étant donné la charge de travail pour le recueil des 
données soumise aux thérapeutes et aux coûts importants de ces mesures.  
 
 
5.2.3. Adhésion au traitement en clinique 
 
Les mesures en clinique sont en général complétées par le physiothérapeute ou par une 
tierce personne. Lorsqu’on parle d’adhésion en clinique, nous incluons la présence aux 
rendez-vous, la qualité des exercices exécutés ainsi que d’autres aspects de l’adhésion 
comme l’attitude du patient. Il est donc important de ne pas mesurer seulement la 
présence aux rendez-vous, mais bien d’inclure également une analyse des 
comportements durant la session de traitement (38). 
 
 
5.2.3.1. Présence aux rendez-vous  
 
Il est possible de mesurer l’adhésion au traitement grâce à une mesure de la présence 
aux rendez-vous. Un taux est déterminé à partir des rendez-vous prescrits versus la 
présence réelle aux rendez-vous. C’est une mesure d’adhésion facile et rapide à utiliser. 
Par contre, il ne faut pas prendre cette mesure uniquement (107) puisque l’adhésion ne 
s’arrête pas là, c’est en effet un concept multidimensionnel, comme mentionné 
auparavant. Plusieurs études (11, 118) ont combiné cette mesure avec d’autres afin de 
satisfaire toutes les sphères de l’adhésion au traitement. Elle peut être combinée par 
exemple avec une mesure de l’adhésion à domicile et une évaluation du comportement en 
clinique.  
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5.2.3.2. Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS)  
 
Le Sport Injury Rehabilitation Adherence Scale (SIRAS) a été développé par Brewer et al. 
en 1995 afin de mesurer l’adhésion des patients en clinique. Il est rempli par le 
physiothérapeute lorsque jugé pertinent, il peut par exemple être rempli à la fin de chaque 
traitement. Selon Jack et al. 2010 (38), c’est maintenant la mesure la plus utilisée pour 
évaluer l’adhésion au traitement en clinique. (ANNEXE 4) 
 
Le questionnaire contient trois questions : l’intensité donnée par le patient lors de la 
réalisation des exercices durant la séance, la fréquence à laquelle le patient suit les 
recommandations données par le thérapeute durant la séance et la réceptivité du patient 
aux changements et aux recommandations durant la session de traitement. On répond à 
ces questions sur une échelle à 5 niveaux. Cet outil mesure ainsi le comportement et 
l’attitude du patient. 
 
Le SIRAS a démontré de bonnes qualités métrologiques. Selon Brewer et al. en 2002 
(21), le SIRAS a démontré une bonne validité de construit puisqu’il existe une relation 
linéaire entre l’adhésion au traitement basse, modérée et élevée et il est également 
corrélé avec la présence aux rendez-vous. Dans la même étude, la fidélité intra-évaluateur 
en clinique musculo-squelettique est excellente. Shaw et al. en 2005 ont répertorié une 
fidélité inter-évaluateur modérée (107) et Kolt et al. en 2007 (132), une fidélité inter-
évaluateur excellente. Les deux études ont également rapporté une fidélité test-
retest modérée à élevée (107, 132). La cohérence interne est modérée (107, 118). Le 
SIRAS a également démontré une corrélation avec l’adhésion au programme d’exercices 
à domicile (11) chez une clientèle avec douleur lombaire chronique. Donc, le SIRAS a été 
validé et a une fidélité élevée quand il est utilisé pour évaluer l’adhésion au traitement en 
clinique en physiothérapie. 
 
Dans leur étude prospective visant à comparer un programme d’exercices à domicile avec 
une prise en charge en clinique en physiothérapie chez les patients post-entorse de 
cheville, Basset et Prapavessis l’ont combiné avec deux mesures (118) : la présence aux 
rendez-vous et un questionnaire de données auto-rapportées. De façon similaire, Kolt et 
McEvoy ont également combiné le SIRAS avec deux mesures (11) : la présence aux 
rendez-vous et le questionnaire HECA, dans leur étude mesurant plusieurs aspects de 
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l’adhésion à la réadaptation de patients avec des douleurs lombaires. Il semble donc 
adéquat de combiner cette mesure à d’autres moyens évaluant d’autres sphères de 
l’adhésion, afin de compléter cet outil.   
 
En somme, le SIRAS a su démontrer de bonnes qualités métrologiques et peut ainsi être 
utilisé à grande échelle dans les cliniques. Il doit néanmoins être mentionné que ce 
questionnaire a réduit le concept de l’adhésion à trois questions seulement, développées 
grâce à la littérature existante, ce qui ne mesure pas toutes les dimensions de l’adhésion 
au traitement (107). Il a été également grandement validé chez une clientèle d’athlètes, 
pouvant biaisé les résultats obtenus puisque cette clientèle a tendance à avoir des taux 
d’adhésion au traitement plus élevés que les patients en général. Son utilisation pour une 
clientèle athlète est donc à recommander. Par contre, son application pour d’autres 
clientèles, par exemple gériatrique, est à valider. Il reste tout de même le meilleur outil 
disponible actuellement. Sa traduction en français serait également à réaliser afin d’en 
répandre l’utilisation par tous les physiothérapeutes au Québec.  
 
 
5.2.3.3. Rehabilitation Adherence Measure for Athletic Training 
(RAdMAT) 
 
Le Rehabilitation Adherence Measure for Athletic Training (RAdMAT) est une échelle 
remplie par le thérapeute, pour l’instant par des entraineurs sportifs. Il comporte 16 items 
qu’on cote sur une échelle à quatre niveaux, allant de 1 qui signifie « peu souvent » à 4 
signifiant « toujours ». Il est rempli en clinique, selon l’intervalle désiré par le thérapeute, à 
chaque semaine par exemple (4). (ANNEXE 5) 
 
Cet outil a été développé par Granquist et al. en 2010 selon trois étapes : la première 
étant la génération des items, la deuxième est une revue d’experts et la troisième est un 
sondage auprès d’entraineurs sportifs. L’étape deux a permis de développer une bonne 
validité de contenu grâce aux experts. Les auteurs ont fait des analyses de cohérence 
interne, des analyses factorielles et l’outil a démontré ses capacités à discriminer entre 
différents niveaux d’adhésion, jugés préalablement par les entraineurs. Comparé au 
SIRAS, l’étude a démontré une cohérence interne légèrement plus élevée. L’outil a 
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démontré au moins d’aussi bonnes qualités métrologiques que le SIRAS, car il était la 
mesure de référence à laquelle la comparaison avait lieu (4). 
 
Le RAdMAT permet de recueillir plus d’informations que le SIRAS, avec ses 16 questions. 
Il peut nous aider à identifier les barrières à l’adhésion, selon trois sous-échelles; la 
première traite de la présence et de la participation, la deuxième de la communication et la 
troisième mesure l’attitude avec l’effort. Il est assez simple d’utilisation, quoique 
légèrement plus long que le SIRAS pour l’évaluateur, et semble prometteur afin de 
mesurer l’adhésion au traitement.  
 
Par contre, il a été développé pour des entrainements sportifs et aucune validation n’a été 
effectuée afin d’utiliser cet outil pour des traitements en physiothérapie. Cet aspect 
important en restreint l’utilisation en réadaptation et de futures recherches seraient 
nécessaire pour en faire un outil commun dans ce domaine (133).  
 
 
5.3. Recommandations générales  
 
Quittner et al. en 2008 indiquent sept recommandations de comment mesurer l’adhésion, 
par exemple en utilisant au moins deux méthodes de mesure de l’adhésion (17). En effet, 
une combinaison de plusieurs mesures est souvent essentielle afin de satisfaire la 
définition multidimensionnelle de l’adhésion et de combler les faiblesses de chacune par 
les forces des autres mesures (125). Quittner et al. mentionnent également dans leurs 
recommandations d’identifier le niveau de compréhension des familles et de l’entourage 
des patients et de réaliser des évaluations basées sur les données probantes.  
 
Pour tous les outils présentés, la compréhension globale du patient est essentielle pour un 
thérapeute et les barrières à l’adhésion doivent être prises en considération afin d’identifier 
la manière de modifier la mal-adhésion (19). Les déterminants de l’adhésion sont une 
combinaison de facteurs personnels et environnementaux qui seront détaillés dans les 
sections suivantes.  
 
Pour adapter notre pratique et nos stratégies, il est également important de comprendre 
les phases de changement de Prochaka et DiClemente (46), un modèle décrivant la 
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disposition du patient au changement. Ce modèle sera approfondit dans les sections 
suivantes. Il existe des questionnaires nous permettant de déterminer la disposition au 
changement de notre patient, dont le Stages of Change Questionnaire (134) ou University 
of Rhode Island Change Assessment Scale (URICA) mesurant la volonté du patient au 
changement. Cet outil semble le plus approprié afin de déterminer le stade de 
changement d’un patient en réadaptation, en nous indiquant un score qui permet de 
classer le patient dans un des quatre stades : pré-contemplation, contemplation, action ou 
maintien, grâce à quatre sous-échelles.  
 
En clinique, il sera important de porter une attention particulière aux mesures d’adhésion 
par rapport à l’évolution de l’état de santé, c’est à dire par rapport aux résultats de 
traitement. En effet, parfois, même si le comportement est effectué, il n’y aura pas de 
changement de l’état de santé. On peut se questionner à savoir si un mauvais diagnostic a 
été posé. De ce point de vue, l’adhésion doit être séparée et mesurée de manière 
distincte. Celle-ci ne doit pas être mesurée par rapport à l’évolution de l’état de santé 
puisque le but n’est pas d’observer l’efficacité du traitement (24, 73). 
 
Les physiothérapeutes doivent inclure la mesure de l’adhésion dans leur pratique. En 
effet, les impacts socioéconomiques et les impacts liés au traitement qui ont été discutés 
dans la précédente section indiquent l’importance actuelle de l’adhésion au traitement. Par 
contre, le fardeau important de l’évaluateur (longueur d’administration et analyse des 
résultats) et le fardeau également considérable du répondant (longueur d’administration) 
mettent en doute la nécessité de mesurer l’adhésion chez tous les patients. Il sera donc 
recommandé d’être en tout temps attentif à certains signes et facteurs pouvant indiquer 
une mauvaise adhésion. Lorsqu’une mal-adhésion sera soupçonnée, ceci nous indique 
l’importance de surveiller l’adhésion et son influence dans notre traitement chez ce patient 
particulier. On pourra ensuite identifier quel comportement ou aspect doit être modifié et 
travaillé et une stratégie afin d’améliorer l’adhésion sera mise en place. Il sera important 
de mesurer l’adhésion dès la présence de soupçons, afin d’avoir une valeur objective et 
de suivre son évolution. Une mesure pourra être reprise afin d’évaluer l’efficacité de la 
stratégie mise en place. Ces recommandations sur la manière d’agir face à un patient mal-
adhérant seront détaillées dans une section future. 
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5.4. Conclusion 
 
Pour terminer, la mesure de l’adhésion en recherche se doit d’être objective, ce qui peut 
comprendre le fait d’être plus invasive. Par contre, en clinique, elle devra être la plus 
applicable possible, avec des fardeaux du répondant et de l’évaluateur faibles. 
Idéalement, la mesure devrait également permettre de déterminer les barrières à 
l’adhésion en physiothérapie.  
 
L’utilisation du bien développé SIRAS est recommandée. Cette mesure peut être 
combinée à la présence aux rendez-vous. Son utilisation rapide et simple permet une 
valeur objective dont le suivi pourra être fait. Ainsi, les aspects importants de l’adhésion en 
physiothérapie pourront être couverts. La validation du RAdMAT en physiothérapie et en 
réadaptation sera à surveiller, afin de permettre l’identification de certaines barrières à 
l’adhésion grâce à cette échelle directement.  
 
Il existe un manque important dans le domaine de l’adhésion sur les outils mesures. Il est 
nécessaire de développer des outils ayant de bonnes qualités psychométriques et une 
applicabilité clinique élevée, c’est à dire un fardeau léger pour l’évaluateur et le répondant.  
 
On doit pouvoir identifier les patients mal-adhérents afin de changer leurs comportements 
et améliorer leur adhésion, en agissant sur les barrières à leur adhésion. Toutefois, selon 
Bassett en 2003 (19), le comportement est un élément très variable dans le temps. Il sera 
donc essentiel d’objectiver le plus possible le comportement qu’est l’adhésion et l’attitude 
du patient et de prendre des mesures fréquemment afin d’en rapporter les changements.  
 
Nous vous avons présenté de nombreux outils et recommandé ceux possédant les 
meilleures caractéristiques psychométriques. La mesure de l’adhésion est complexe et 
exigeante (109). Elle restera un défi de taille importante, comme le mentionne Mihalko et 
al. en 2004 (53) tant qu’il reste un manque important d’approches développées afin de 
mener à des bénéfices pour le patient et que ses approches soient rentables 
monétairement. Les perceptions individuelles des patients devront être inclues dans les 
études futures.  
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6. Stratégies afin d’améliorer l’adhésion au traitement en physiothérapie 
Par Émilie Turner 
 
Maintenant que nous savons ce qu’est l’adhésion au traitement, les impacts que peut avoir 
la mal-adhésion, les facteurs pouvant l’influencer et les différents outils s’offrant à nous 
afin de la quantifier, il est important de définir les moyens que nous possédons en tant que 
physiothérapeute afin d’aider nos patients à devenir et rester adhérents. 
 
L’adhésion au traitement est un enjeu majeur en physiothérapie, que ce soit au niveau de 
la présence au rendez-vous en clinique ou aux exercices à faire par le patient en dehors 
des heures de traitement avec le thérapeute. Comme mentionné précédemment, le niveau 
d’adhésion est plus élevé chez des patients présentant une condition aigue par rapport à 
ceux au prise avec une condition chronique. L’enjeu est donc d’autant plus important en 
présence de pathologies chroniques comme l’ostéoarthrose,  les maladies pulmonaires 
obstructives chroniques, ou la lombalgie, où un programme d’exercice à domicile est 
fréquemment prescrit et ce, à long terme (135). Ainsi, trouver la ou les bonnes stratégies 
afin d’aider notre patient à mieux adhérer à notre traitement est primordial pour notre 
pratique en physiothérapie, afin de lui permettre de réaliser pleinement ses objectifs et 
mener à terme sa réadaptation. 
 
La littérature traitant des stratégies pouvant être employées est exhaustive, principalement 
dans le domaine médical et au niveau des pathologies chroniques. Par contre, les études 
sur le sujet comportent certains problèmes affectant la validité des résultats.  D’abord, le 
simple fait de mesurer l’adhésion peut influencer le comportement lui-même (135). En 
effet, le fait de participer à une étude peut déjà indiquer un niveau d’adhésion et/ou de 
motivation plus élevé et le fait de savoir que l’étude porte sur l’adhésion peut amener le 
sujet à changer favorablement son comportement.  Ensuite, comme mentionné dans les 
sections précédentes, il n’y a pas de consensus sur la manière de mesurer et de définir 
l’adhésion (135, 136). Ainsi, la comparaison entre les études est difficile étant donné que 
chacune procède de manière différente, entraînant différents biais selon la méthode.  
Finalement, sachant la nature multidimensionnelle de l’adhésion, il est difficile d’évaluer si 
une stratégie est supérieure à une autre étant donné qu’elle est influencée par de 
nombreux facteurs entraînant une grande variation entre les individus en plus de fluctuer 
dans le temps pour une même personne. Pour toutes ces raisons et compte tenu de la 
variabilité au niveau des types de devis et des populations à l’étude, il est difficile de 
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comparer les études entre elles afin de déterminer la réelle efficacité d’une stratégie et la 
supériorité des unes par rapport aux autres. Néanmoins, de nombreuses stratégies ont été 
décrites dans la littérature et certaines en ressortent comme prometteuses afin d’améliorer 
l’adhésion au traitement en physiothérapie.  
 
Les différentes stratégies peuvent être classées en deux grandes catégories : les moyens 
visant le patients, et ceux visant l’intervenant. 
 
6.1. Stratégies axées sur le patient 
 
Les stratégies visant à aider le patient à devenir adhérent à son traitement sont très 
nombreuses et variées.  Elles ont toutes comme but commun de faciliter et favoriser 
l’engagement du patient envers sont traitement.  Elles peuvent être classées en différents 
sous-groupe et selon une revue de plusieurs revues de littérature effectuée en 2007 par 
van Dulmen et al., les principales stratégies ayant été démontrés comme efficaces sont 
les interventions techniques, les interventions behaviorales et l’éducation (136).  D’autres 
stratégies sont aussi utilisées en pratique malgré une efficacité mitigée et seront décrites 
dans cette section. Chacune des stratégies sera expliquée ainsi que le modèle théorique 
expliquant son fonctionnement s’il y a lieu. 
 
 
6.1.1. Interventions techniques  
 
Les interventions techniques visent à simplifier le traitement donné au patient.  La plupart 
des études portant sur ce sujet sont issues du domaine médical où un des enjeux 
importants est la prise de médicament (18, 136). Dans ce contexte, les interventions 
employées pour simplifier le traitement consistent à réduire le nombre de doses à prendre 
par jour ou bien réduire le nombre de médicaments différents inclus dans le traitement 
(136). Pour ce faire, des médicaments à longue action ou des médicaments combinés 
peuvent être utilisés (18, 136). L’horaire de la prise de médicament peut aussi être 
simplifié en tentant de l’associer aux activités quotidiennes du patient afin d’éviter les 
oublis (18). Selon deux revues effectuées en 2005 et 2007, la grande majorité des études 
en arrivent à la conclusion que la réduction du nombre de doses à prendre par jour résulte 
en une amélioration de l’adhésion, et ce pour une variété de maladie comme 
l’hypertension, le diabète, la fibrose kystique ou l’asthme (18, 136).  
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Adapter cette stratégie à la physiothérapie serait aussi une solution possible et 
prometteuse pour augmenter l’adhésion, dans ce cas-ci, à des exercices donnés au 
patient. D’abord, diminuer le nombre d’exercices et le nombre de fois qu’ils sont effectués 
par jour peut aider à faciliter l’intégration du programme d’exercices dans la vie 
quotidienne du patient en réduisant le temps nécessaire à sa réalisation.  Il est aussi 
possible d’intégrer les exercices donnés à la routine du patient en l’associant à des 
activités de la vie quotidienne. Il est donc important pour le physiothérapeute de savoir 
cibler les exercices essentiels à la condition du patient afin de limiter le nombre 
d’exercices donnés et de s’assurer du niveau de difficulté jugé par le patient face à 
l’exécution de ces exercices. Savoir cibler les exercices nécessaires est un atout, mais il 
est surtout essentiel de s’assurer de trouver le bon traitement adapté à la condition et aux 
caractéristiques personnelles et environnementales du patient. Ceci est primordial afin 
qu’il puisse observer de réels changements et en comprendre les bénéfices, augmentant 
ainsi les chances d’obtenir une meilleure adhésion. Pour ce faire, un niveau supérieur 
d’adhésion est nécessaire, soit l’adhésion du physiothérapeute face aux données 
probantes par rapport à la condition de son patient ou en d’autres mots, que le 
physiothérapeute adopte une pratique factuelle (25). Ce type d’adhésion ne sera toutefois 
pas abordé dans ce travail. 
 
Simplifier le traitement donné au patient semble tout à fait logique et valable comme 
solution afin d’augmenter l’adhésion au traitement. Par contre, aucune base théorique ne 
peut expliquer ce qui mène le patient à changer son comportement lorsque son traitement 
est simplifié (136).  On peut effectivement se questionner à savoir si donner deux ou trois 
exercices à un patient représente une réelle difficulté de plus par rapport à un seul 
exercice. Dans la revue de van Dulmen et al., on y mentionne le modèle biomédicale 
comme principe théorique sous-jacent aux interventions techniques (136). Dans ce 
modèle, le clinicien cherche une solution au problème de son patient en se concentrant 
uniquement sur la pathologie et non sur le patient dans son ensemble.  Ainsi, on cherche 
une solution à la mal-adhésion en regardant seulement le traitement.  Par contre, ceci 
explique très peu pourquoi les interventions techniques sont efficaces pour augmenter 
l’adhésion, au-delà de la simplicité qui en découle. Cette simplicité du traitement pourrait 
par contre devenir un facteur de motivation pour le patient par l’augmentation de son 
sentiment d’efficacité ; le traitement semblant moins complexe et long à exécuter, le 
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patient se sent plus confiant et apte à le réaliser ce qui augmente sa motivation à le suivre. 
Tout de même, le manque d’explication théorique concernant leur efficacité amène 
plusieurs chercheurs à les classifier avec les interventions behaviorales (136). 
 
 
6.1.2. Interventions behaviorales 
 
Les interventions behaviorales consistent à procurer au patient un aide-mémoire 
concernant son traitement ou à l’aider au niveau du monitoring par rapport à son 
traitement (18, 108, 136). Au niveau du domaine médical, les aides-mémoire peuvent se 
retrouver sous forme  de rappel téléphonique ou électronique, d’une alarme, d’un pillulier 
alors que le monitoring peut se faire au moyen d’un journal de bord,  d’un calendrier, de 
visites à domicile, de réévaluations fréquentes avec le clinicien, etc. Il est aussi possible 
d’utiliser des récompenses (monétaire ou autres) afin d’encourager l’adhésion au 
traitement. Concernant cette dernière stratégie, bien qu’elle ait été prouvée efficace dans 
plusieurs études, le rapport coût-bénéfice doit être assuré (136). Ceci est possible 
principalement lorsque les bénéfices touchent non seulement le patient lui-même mais 
aussi la population en générale, par exemple, dans les cas où la prise de médication par 
le patient empêche le développement de souches bactériennes résistantes aux 
médicaments ou encore lors de la prise de médicament anti-rejet suite à une 
transplantation (136). Ces exemples montrent que l’adhésion au traitement par le patient 
fait bénéficier un plus grand nombre de personnes notamment par la prévention des 
infections. Les interventions behaviorales sont utilisées de manière similaire en médecine 
et en physiothérapie. D’ailleurs, les rendez-vous sont aussi confirmés quelques jours à 
l’avance dans la plupart des milieux et la majorité du temps avec un rappel téléphonique 
ainsi que l’utilisation d’un journal de bord qui peut être un outil employé entre autre lors 
d’un programme d’exercices à domicile. 
 
Les rappels téléphonique ou par e-mail ont une efficacité bien établie, principalement au 
niveau des rendez-vous en clinique, et ce aussi bien en médecine qu’en physiothérapie 
(108, 136). En effet, le nombre de rendez-vous manqués peut être considérablement 
diminué avec un rappel quelques jours avant la date prévue. Ceci constitue un moyen 
rapide et peu coûteux d’augmenter l’adhésion à la présence en clinique. Les appels 
téléphoniques pourraient aussi être utilisés à des fins de suivis par les physiothérapeutes. 
Certains centres de conditionnement physique sont déjà à l’affût de l’importance de faire 
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un suivi régulier afin d’améliorer le taux de fréquentation du centre. Les clients qui ne sont 
pas vus par l’entraîneur sur une base régulière sont appelés afin de s’informer sur la 
possibilité de difficultés rencontrées, de questionnement par rapport au programme 
d’exercices ou tout simplement pour leur rappeler de venir faire de l’activité physique 
régulièrement afin de progresser vers leurs objectifs. Ceci pourrait être appliqué en 
physiothérapie avec les patients qui ne sont pas vus régulièrement, afin de leur rappeler 
de faire leurs exercices à la maison et de s’informer en cas de difficultés ou 
questionnement. De plus, faire un suivi régulier de la part du physiothérapeute peut aider 
à renforcer la relation thérapeutique, ce qui est la base de toutes stratégies afin 
d’améliorer l’adhésion (39). Cet aspect sera élaboré davantage dans une section 
ultérieure. 
 
Les stratégies de monitoring comme le journal de bord ou le calendrier sont quant à elles 
beaucoup plus mitigées en ce qui concerne leur efficacité. Il est fréquemment mentionné 
d’utiliser une de ces deux méthodes pour aider le patient à se rappeler de faire les 
exercices et l’aider à organiser son traitement avec son horaire. De plus, si le patient 
revient en traitement avec le document, il est possible pour le thérapeute d’évaluer s’il a 
bel et bien fait les exercices selon les recommandations données. Par contre, comme il a 
été discuté dans la section sur les outils de mesure, le patient doit d’abord adhérer à cette 
stratégie afin qu’elle soit utile et il y a toujours possibilité de fausser les données dans le 
but de ne pas décevoir le thérapeute ou par peur d’être critiqué. Ainsi, étant donné un taux 
de élevé de mal-adhésion au journal de bord ou calendrier, cette stratégie est difficilement 
applicable afin d’aider le patient à se souvenir de faire ses exercices ou pour organiser 
son horaire. 
 
Bien que les stratégies behaviorales soient largement utilisées par de nombreux cliniciens, 
une méta-analyse de Peterson et al. en 2003 conclut que les stratégies behaviorales 
utilisées seules auraient peu d’impact sur l’adhésion contrairement à lorsqu’elles sont 
combinées à une autre approche. Par contre, les auteurs englobaient les interventions 
techniques mentionnées ci-haut dans les stratégies behaviorales employées, ce qui ne 
nous permet pas de statuer sur les effets de l’une ou l’autre concernant l’adhésion (108). 
 
Les interventions behaviorales ont un fondement beaucoup plus défini pour expliquer 
l’augmentation de l’adhésion suite à leur application étant donné qu’elles découlent des 
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principes fondamentaux des théories behavioristes, théories selon lesquelles 
l’environnement influence le comportement (136). Il a été démontré que le comportement 
humain est dépendant de différents stimuli afin de susciter un acte désiré et que des 
récompenses peuvent être utilisées afin d’encourager le comportement désiré une fois 
acquis. Ainsi, dans le cas des interventions behaviorales, les rappels effectués quelques 
jours avant le rendez-vous agissent comme stimuli afin de « provoquer » le comportement 
de venir à la clinique alors que les récompenses ont le potentiel de renforcer le 
comportement. De cette façon, il serait possible de moduler le comportement du patient et 
ainsi pouvoir obtenir des conséquences positives sur le traitement. L’apprentissage du 
comportement désiré par le patient peut se faire de différentes manières et avec une 
répétition suffisante, la continuité du comportement peut être possible s’il en découle un 
certain automatisme (136). Par contre, il est important de se rappeler que le 
comportement d’un patient face à son traitement peut être influencé par les stimuli et les 
récompenses, mais il est difficile de le changer complètement simplement à l’aide d’un 
rappel téléphonique. Ainsi, les interventions behaviorales ont davantage le rôle 
d’encourager un comportement positif, tout en espérant son acquisition, plutôt que d’avoir 
le rôle de changer un comportement négatif. 
 
 
6.1.3. Stratégies éducationnelles et motivationnelles 
 
6.1.3.1. Stratégies éducationnelles 
 
L’enseignement  au patient est une stratégie complexe mais fondamentale pour obtenir 
son engagement. Le but ultime de l’éducation est de rendre le patient connaissant en 
matière de santé en générale et plus spécifiquement sur sa condition personnelle afin qu’il 
en devienne un expert et qu’il soit en mesure de comprendre l’importance de son 
traitement (136, 137). L’éducation peut concerner non seulement la condition, mais aussi 
le traitement qu’il reçoit (108). En médecine, informer le patient sur le médicament, ses 
effets et ses interactions peut s’avérer très important pour favoriser l’engagement du 
patient.  En effet, lorsqu’un patient possède une bonne compréhension de son traitement il 
sera davantage tenté de le suivre (18). De même en physiothérapie, enseigner au patient 
les effets de l’utilisation d’une technique de traitement sur sa condition peut l’aider à 
comprendre l’importance d’y adhérer et l’aider à en remarquer les effets. Le manque de 
connaissance et de compréhension de son traitement en lien avec sa condition pourrait 
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amener un patient à décider de ne pas le suivre, surtout s’il s’agit de prendre un 
médicament ou si le traitement nécessite un changement significatif dans la vie du patient. 
Ainsi, l’enseignement doit viser à améliorer la compétence informationnelle du patient en 
matière de santé (de l’anglais « health literacy »), à prendre part aux décisions cliniques le 
concernant, et à l’aider à se prendre en charge (« self care ») (137). 
 
D’abord, la capacité d’un patient à comprendre des informations de base sur la santé est 
essentielle afin qu’il puisse lire et comprendre les informations que l’on désire lui 
transmettre sur sa condition. Cette capacité est aussi primordiale afin qu’il puisse se sentir 
en confiance d’aller lui-même se procurer de l’information, juger de sa crédibilité et utiliser 
l’information afin d’être en mesure de faire des choix éclairés sur sa propre santé et 
d’adhérer à son traitement.  Il a été démontré que les gens ayant une faible compétence 
informationnelle en matière de santé sont, entre autre, moins susceptibles d’adhérer au 
traitement qui leur est prescrit (137). Cet aspect de l’enseignement découle davantage 
d’une exposition continuelle dans les différents médias, à la maison, au travail ou à l’école 
à des informations diverses sur la santé. Par contre, en tant que clinicien, être en mesure 
de fournir de l’information ou de guider le patient vers de l’information crédible sur sa 
condition fait partie de notre engagement envers le patient. Ainsi, un pamphlet explicatif ou 
un site internet constituent des stratégies efficaces pour aider le patient, particulièrement 
si l’information est personnalisée (137). 
 
Ensuite, impliquer le patient dans les décisions cliniques lui permet de se responsabiliser 
face à sa condition (137). Il est important de présenter au patient, s’il y a lieu, les options 
de traitement qui s’offrent à lui avec les avantages, les inconvénients et les effets 
potentiels. Après l’avoir renseigné de manière adéquate, le choix final peut être guidé par 
les préférences du patient et ainsi promouvoir l’adhésion au traitement. Cet aspect fait 
référence à l’approche centrée sur le patient qui sera abordée plus loin. 
 
Finalement, l’enseignement doit aussi aider le patient à se prendre à charge, et ce, tant au 
niveau de sa santé en générale qu’au niveau de la gestion quotidienne de sa condition, 
principalement si celle-ci est chronique ou nécessite une réadaptation plus longue. Par 
exemple, dans une revue faite en 2010, on y mentionne 8 études ayant testé l’efficacité 
d’un programme de prise en charge sur des patients atteints d’arthrite (135). De façon 
générale, les programmes touchaient plusieurs sujets comme l’éducation sur la 
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pathologie, la gestion des symptômes au quotidien, le développement de stratégies 
d’adaptation, l’importance de la nutrition, de l’activité physique régulière et du sommeil, 
etc. Ce type de programme s’est démontré efficace pour augmenter l’adhésion aux 
exercices dans les 8 études. 
 
D’ailleurs, l’éducation de manière générale s’est démontré efficace dans plusieurs études 
afin d’augmenter l’adhésion et ce pour plusieurs conditions, principalement chroniques, 
comme l’hypertension, le diabète, l’arthrite, l’asthme, la schizophrénie ou la lombalgie et 
ce, pour une population autant adulte qu’adolescente (18, 108, 137, 138). Par contre, il est 
bien important de garder en tête que pour être efficace, l’enseignement doit se faire dans 
un langage commun au patient et au clinicien. Il doit être personnalisé ainsi qu’adapté au 
besoin et à la situation du patient et la compréhension du patient doit être vérifiée par la 
suite afin d’éviter les mauvaises interprétations (18). 
 
Le moyen utilisé afin de transmettre l’information nécessaire peut se faire de plusieurs 
manières selon la condition, les préférences du patient ou de l’intervenant, la disponibilité 
des ressources, etc. (108, 137). L’éducation peut donc se faire avec l’aide d’informations 
orales (rencontre patient-intervenant), écrites (pamphlet, site internet, etc) ou de vidéos 
(par exemple si le patient ne peut se déplacer en clinique). De plus, le processus 
d’éducation peut aussi bien se faire en rencontre individuelle ou en groupe. 
 
Trois approches théoriques sont à la base de l’utilisation de l’éducation comme stratégie 
d’adhésion au traitement (136). 
 
D’abord, selon la perspective de la communication, l’éducation implique un transfert de 
connaissance et d’information afin de changer le regard du patient et son niveau de 
motivation envers son traitement.  La communication doit permettre le transfert adéquat de 
l’information et dépend de plusieurs facteurs attribuables à l’intervenant et à la relation 
avec son patient, ce qui sera discuté dans une section ultérieure.  Cette perspective est en 
lien avec l’objectif d’augmenter la compétence informationnelle en matière de santé 
(health literacy) (136). 
 
Ensuite, selon une perspective cognitive, l’éducation permet de changer les idées 
préconçues ou croyances du patient et sa perception face à son traitement et sa condition, 
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ce qui sont deux facteurs importants influençant la motivation à adopter un comportement. 
Cette perspective assume que le comportement d’un patient face à sa santé est influencé 
par la perception qu’il a de sa condition et les bénéfices qu’il croit avoir en adoptant un 
certain comportement.  Ainsi, la motivation à agir dépend des barrières et des avantages 
perçus par le patient et les conséquences auxquelles il croit devoir faire face en optant 
pour différents comportements. Cette perspective est la raison derrière la stratégie 
motivationnelle (136). 
 
Finalement, la perspective d’autorégulation, référant à la capacité du patient à se prendre 
en charge, implique que le comportement est influencé par les expériences subjectives du 
patient de même que la composante émotionnelle reliée à sa condition. Donc, la 
perception que le patient a de sa condition actuelle, en relation avec le but visé, influence 
son adhésion. Ainsi, apprendre au patient à être actif dans sa prise en charge et lui 
enseigner des stratégies d’adaptation afin de changer son comportement sont deux 
éléments importants dans l’atteinte des objectifs et dans la confiance qu’un patient aura à 
adopter un comportement qui favorisera son adhésion (136). 
 
 
6.1.3.2. Stratégies motivationnelles 
 
Dans l’éducation, la composante motivationnelle est indirectement liée à l’efficacité de la 
stratégie. Devenir expert de sa condition et bien comprendre les enjeux qui s’y rattachent 
peut améliorer la motivation du patient et cette motivation intrinsèque de notre patient est 
un indicateur puissant de l’adhésion et des résultats obtenus avec un traitement en 
physiothérapie (138). D’ailleurs, plusieurs études utilisant l’éducation comme stratégie 
incluent des stratégies motivationnelles dans leur programme alors que plusieurs études 
évaluant l’effet d’un programme motivationnel incluent l’éducation au patient (135, 138). 
Les stratégies motivationnelles fréquemment rencontrées sont le renforcement positif et 
l’établissement d’objectifs. De manière générale, les stratégies utilisées visent à 
augmenter la motivation intrinsèque du patient, à augmenter le sentiment d’efficacité et 
d’autorégulation et à diminuer l’impact des obstacles perçus par le patient en vue de le 
responsabiliser face à la nécessité de changer son comportement face à son traitement, 
ce qui augmente l’adhésion au traitement (12, 138-143). 
D’abord, donner de la rétroaction et du support au patient tout au long de la réadaptation 
est un aspect particulièrement important et connu de tous, mais souvent négligé (142). 
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Ainsi, démontrer une sincère reconnaissance et appréciation des efforts faits par le 
patient, donner du feedback positif, encourager régulièrement l’adoption du comportement 
désiré, rappeler au patient l’importance de son traitement ou offrir le support nécessaire en 
cas de difficulté sont plusieurs moyens qui peuvent être utilisés afin de collaborer 
efficacement avec le patient tout au long de son traitement et augmenter sa motivation 
(18, 138, 142). 
 
Une autre stratégie qui semble prometteuse afin d’augmenter la motivation du patient à 
adhérer à son traitement ainsi que son sentiment d’efficacité est l’établissement d’objectifs 
(18, 135, 139-143). Pour que cette stratégie favorise une meilleure adhésion, les buts 
visés lors du traitement doivent être établis conjointement par le patient et le thérapeute et 
non choisi par le thérapeute seulement (143). Aussi, lors de l’établissement de buts 
significatifs pour le patient, le physiothérapeute doit s’assurer de bien connaître les 
priorités de celui-ci face à son traitement, les différents objectifs qu’il désire atteindre ainsi 
que leur importance relative et afin que les objectifs fixés soient clairs, précis et complets, 
la méthode S.M.A.R.T (spécifique, mesurable, atteignable, réaliste, temporel) est à 
prioriser (139-141, 143). Cette méthode favorise l’autonomie et un sentiment de contrôle 
de la part du patient face à son traitement. De plus, puisqu’il a participé à l’élaboration des 
objectifs, ceux-ci semblent maintenant plus atteignables, augmentant ainsi sa motivation à 
suivre les recommandations qui lui sont données. L’enseignement concomitant de 
stratégies d’adaptation afin d’anticiper et de surmonter les difficultés potentielles qui 
pourront être rencontrées en cours de traitement fait souvent partie intégrante de 
l’établissement d’objectifs, ce qui favorise encore davantage le sentiment d’efficacité du 
patient (139). De plus, l’entente prise entre le patient et le thérapeute en regard des 
objectifs de traitement peut se transposer sous forme de contrat thérapeutique que le 
patient signe et s’engage à suivre (12, 135, 138). Ainsi, le patient peut constamment se 
rappeler ce qui a été dit et ceci peut augmenter son autonomie et sa motivation à atteindre 
les buts fixés.  
 
La théorie supportant l’utilisation de l’établissement d’objectifs comme une stratégie 
favorisant la motivation et l’adhésion au traitement est la théorie de l’auto-détermination 
(140). Selon cette théorie, l’être humain possède différents besoins psychologiques, dont 
un besoin d’autonomie afin de se sentir libre d’agir comme il le veut, un besoin d’efficacité 
personnelle afin de se sentir compétent et apte à agir et un besoin de se sentir accepté et 
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compris dans ses relations interpersonnelles. Lorsque ces différents besoins sont 
comblés, la motivation intrinsèque du patient sera améliorée provoquant ainsi une 
participation volontaire au traitement, ce qui augmente l’adhésion. 
 
 Un protocole d’étude propose un plan d’action motivationnel (les 5 « A », soit « Ask », 
« Advise », « Agree », « Assist » et « Arrange ») adaptant différentes stratégie 
motivationnelles avec différentes méthodes de communication afin de développer les 
besoins en lien avec la théorie de l’auto-détermination (140). Ce plan d’action n’a pas fait 
l’objet d’une étude pour l’instant, mais semble regrouper plusieurs éléments clés pour 
améliorer l’adhésion. Pour plus de détails, le plan d’action présenté à l’annexe 6.  
 
Malgré que cette stratégie semble bien fondée, les études qui se sont penchées sur 
l’efficacité de l’établissement d’objectifs comme stratégie permettant d’augmenter 
l’adhésion au traitement en viennent à des conclusions mitigées (141, 143). Une revue 
systématique incluant différents types de clientèle ainsi qu’un essai clinique randomisé 
ciblant les douleurs lombaires chroniques concluent que l’établissement d’objectifs 
supporte partiellement une amélioration de l’adhésion, et ce seulement à court terme,  en 
raison de la grande variabilité dans la méthodologie utilisée et la faible qualité de certaines 
études. Il semble toutefois exister une relation positive entre le sentiment d’efficacité 
engendré par la stratégie et l’adhésion au traitement (141, 143). 
 
Une autre stratégie, plus complexe, appelée « entrevue motivationnelle » semble aussi 
très prometteuse afin d’améliorer l’adhésion au traitement en physiothérapie. Plusieurs 
aspects de l’entrevue motivationnelle sont déjà utilisés par bons nombre de cliniciens, soit 
de faire preuve d’empathie, d’utiliser des questions ouvertes ou de donner plusieurs 
options par rapport au traitement. Cette stratégie ne sera pas développée en profondeur 
dans ce travail étant donné sa complexité, mais vous pouvez vous rapporter à l’étude faite 
par Scales et Miller en 2003 pour plus d’information (142). 
 
Il est important de mentionner que bien qu’il soit possible d’augmenter la motivation d’un 
patient, plusieurs facteurs peuvent l’influencer. La motivation est donc en constante 
évolution et le physiothérapeute doit garder cet aspect en tête pour être à l’affût de sa 
variation et adapter continuellement ses stratégies. Finalement, en plus d’améliorer la 
motivation par un plus grand sentiment d’efficacité, les stratégies motivationnelles 
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impliquent une collaboration étroite entre le patient et le thérapeute. Ces dernières font 
partie de l’élaboration d’une approche centrée sur le patient, favorisant ainsi un sentiment 
de prise en charge et une meilleure relation thérapeutique. Cette méthode sera abordée 
dans la section concernant les stratégies axées sur l’intervenant. 
 
 
6.1.4. Support matériel 
 
L’utilisation de support matériel tel que de l’information écrite pour supplémenter le 
traitement est une pratique courante en physiothérapie. Ainsi, en plus des explications et 
démonstrations reçues lors du traitement avec le physiothérapeute, une brochure avec la 
description et des illustrations de chacun des exercices peut être donnée au patient, par 
exemple à l’aide du logiciel Physiotec. Il est aussi possible d’utiliser d’autres technologies 
comme du matériel audio ou vidéo.  Cette stratégie est de mise lorsque le traitement 
comporte des exercices à domicile afin d’augmenter l’adhésion et aussi pour s’assurer de 
la bonne exécution de l’exercice par le patient. L’augmentation de l’adhésion avec ce type 
de stratégie peut être explicable par le fait que l’information écrite, audio ou vidéo favorise 
la compréhension et la mémorisation des exercices (144, 145). 
 
La littérature concernant cette stratégie ne permet pas de conclure clairement quant à son 
efficacité, principalement en raison du manque d’études sur le sujet et de la faible qualité 
des études réalisées. De manière générale, les exercices semblent être exécutés d’une 
manière plus adéquate lorsque l’on ajoute de l’information écrite, et encore davantage 
avec un support audio ou vidéo, alors que les évidences concernant l’amélioration de 
l’adhésion varient grandement (135, 144, 145). 
 
Concernant l’ajout d’information écrite au traitement en physiothérapie, une seule étude 
semble avoir comparé l’efficacité de cette stratégie avec l’utilisation d’instructions verbales 
uniquement. Dans cette étude de Schneiders et al., l’adhésion à un programme 
d’exercices à domicile chez des patients au prise avec une lombalgie en stade aigu et 
subaigu s’est améliorée de 39,3% en comparaison au groupe contrôle en utilisant 
seulement de l’information écrite et illustrée (145). Malgré que cette étude soit de faible 
qualité et qu’elle ne prouve l’efficacité de cette stratégie sur l’adhésion uniquement à très 
court terme, l’utilisation de l’information écrite et illustrée pour supplémenter un 
programme d’exercice à domicile semble être présente dans une majorité d’études et est 
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ainsi considérée comme la pratique traditionnelle en clinique (11). Par contre, il est difficile 
d’isoler l’efficacité de cette stratégie puisqu’elle est rarement évaluée seule. 
 
L’utilisation d’un support audio ou vidéo pour améliorer l’adhésion à un programme 
d’exercices à domicile et tout aussi mitigée. Un essai clinique randomisé de Schoo et al. 
réalisé en 2005 a comparé l’utilisation d’un support audio et d’un support vidéo à 
l’utilisation de l’information écrite uniquement (144). Aucune des trois formes de support 
matériel n’était supérieure à l’autre afin d’augmenter l’adhésion. Une autre étude par 
Lysack et al. en 2005 démontre qu’une vidéo d’exercices individualisés n’est pas supérieur 
à un programme comprenant des informations écrites (146). Selon une revue par Rodes 
et Fiala en 2009, ces résultats sont en lien avec la littérature existante démontrant que le 
moyen employé afin de prescrire le programme d’exercices n’influencerait pas l’adhésion 
au traitement (139). Par contre, une  revue de la littérature comprenant 10 essais cliniques 
randomisés réalisée en 2010 supporte l’utilisation d’une vidéo afin d’augmenter l’adhésion 
(109). Selon cette revue, une vidéo serait surtout favorable pour les patients qui ne 
peuvent pas se déplacer facilement en clinique en raison de l’éloignement ou du manque 
de disponibilité de transport, par exemple pour les personnes âgées ou la population en 
milieu rural. Dans ce cas-ci, la vidéo pourrait être utilisée afin de compenser pour le 
manque de contact personnel avec un physiothérapeute. Cette utilisation de la vidéo est 
aussi supportée par l’article de Schoo et al. (144). 
 
Considérant la grande variabilité des évidences concernant l’utilisation des différents types 
de support matériel et sachant que les rendez-vous en physiothérapie sont limités en 
temps, ajouter des instructions écrites et illustrées du programme d’exercices suite aux 
explications données en clinique avec le patient semble être la meilleure des options pour 
le physiothérapeute (139). 
 
 
6.1.5. Support social  
 
Avoir un réseau social développé et stable ainsi qu’un climat familial non conflictuel sont 
des facteurs issus de l’environnement du patient connus pour favoriser l’adhésion au 
traitement. Le physiothérapeute doit donc être à l’affût de ces facteurs car il est possible 
d’agir à certains niveaux afin de favoriser un environnement social et familial propice à 
l’adhésion. 
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D’abord, le physiothérapeute peut inclure la famille dans tout le processus de réadaptation 
du patient (18, 147, 148). Une méta-analyse sur les différents types de support social 
indique que le « support pratique », par exemple, offrir une assistance physique ou 
matérielle, des rappels ou aider dans l’organisation, est le plus fortement corrélé avec 
l’adhésion au traitement, étant donné qu’il est directement lié à une exécution du 
traitement (69).  On y mentionne aussi que le « support émotionnel » peut aussi influencer 
l’adhésion mais d’une manière indirecte, en augmentant d’abord le sentiment d’efficacité 
personnelle et ensuite l’adhésion (69). La famille pouvant jouer ses deux types de support 
social à la fois, il est important de considérer son implication dans le traitement. Les 
stratégies axées sur la famille peuvent être utilisées avec tous les types de patients, mais 
sont particulièrement importantes lorsque celui-ci n’a pas son autonomie complète par 
exemple dans le cas d’un enfant ou d’un adolescent, d’une personne âgée ou encore 
d’une personne ayant subi un AVC avec séquelles importantes. Dans ces situations, la 
famille doit faire partie intégrante du traitement et plusieurs interventions peuvent être 
faites par le physiothérapeute afin d’aider la famille à promouvoir l’adhésion au traitement 
d’un de leur proche. 
 
D’abord et avant tout, comme l’éducation du patient constituait une intervention essentielle 
afin de favoriser l’adhésion au traitement, il est tout aussi important d’éduquer la famille 
lorsqu’elle sera en charge du traitement. Le physiothérapeute doit donc s’assurer de 
renseigner la famille sur la maladie ainsi que sur le traitement donné et son importance 
tout comme il le ferait avec un autre patient. Par contre, la famille doit aussi bien 
comprendre son rôle d’aidant afin de donner une supervision adéquate au traitement et de 
promouvoir l’adhésion (18). Ainsi, la famille doit être encouragée à supporter leur proche, 
autant de manière physique qu’émotionnelle. 
 
 Afin d’augmenter la motivation de leur proche, ce qui a aussi été démontré comme un 
facteur important dans l’adhésion au traitement, la famille peut, avec l’aide du 
physiothérapeute, donner de la rétroaction positive lorsque le traitement est réalisé par le 
patient ou déterminer des objectifs précis à atteindre (18).  
Aussi, afin de favoriser le comportement désiré par leur proche, la famille peut utiliser des 
techniques behaviorales (18). Par exemple, dans le cas d’un enfant, la famille peut 
développer un système de récompenses lorsque celui-ci fait ses exercices ou lorsqu’une 
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amélioration est remarquée dans son comportement. La famille peut aussi jouer un rôle 
important pour ce qui est de rappeler au patient de faire ce qui lui a été recommandé dans 
son traitement ainsi que d’offrir une supervision directe lors de l’exécution afin de s’assurer 
de l’adhésion au traitement. 
 
Afin de responsabiliser la famille dans le traitement de leur proche, le physiothérapeute 
doit considérer une approche collaborative et individualisée. Tout comme le patient, la 
famille doit être incluse dans le processus de décision du plan de traitement afin qu’il 
corresponde à leur réalité et leurs attentes (18, 149). 
 
Finalement, sachant qu’un climat familial conflictuel peut affecter l’adhésion au traitement, 
et si cette situation est identifiée comme faisant obstacle au bon déroulement du 
traitement, le physiothérapeute pourrait suggérer une référence, en travail social par 
exemple, afin d’aider la famille à mieux gérer la demande imposée par le traitement de 
leur proche (18). Il est important de garder en tête que dans le cas d’une personne seule, 
les amis peuvent être un aspect important du support social et selon leur relation avec le 
patient, ils peuvent être inclus dans le traitement au même titre que la famille. 
 
Outre la famille et les proches, il est aussi possible d’aider le patient à se développer un 
réseau social en lui proposant de participer à des classes d’exercices en groupe ou à des 
groupes de support (18, 135). Le fait de s’engager dans des activités avec d’autres 
personnes ayant la même condition ou une condition nécessitant un traitement similaire 
(exercices à long terme) peut aider à développer de nouvelles relations et amener le 
patient à s’identifier par rapport aux autres qui peuvent lui servir de modèle (« peer-
modeling ») (18). De plus, participer à une activité en groupe constitue une stratégie 
alternative à la famille afin d’offrir une supervision directe aux exercices, ce qui est connu 
pour favoriser l’adhésion (135). Par contre, un désavantage des classes d’exercices est 
qu’il implique la présence du patient à un endroit et un temps précis, et qu’il doit adhérer 
en plus à cet horaire, ce qui peut être difficile à réaliser dans le cas où l’adhésion au 
traitement est déjà problématique. Certaines personnes peuvent toutefois être motivées 
par le fait de devoir être présent à la classe d’exercice comme à un rendez-vous en 
clinique et par l’aspect social qui en découle.  Il est donc important de considérer les 
contraintes du patient avant de proposer cette stratégie. 
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6.2. Stratégies axées sur l’intervenant 
 
L’adhésion est influencée par de nombreux facteurs et un d’entre eux à ne pas négliger 
est la relation entre le physiothérapeute et le patient (135, 140, 149, 150). Le 
physiothérapeute peut influencer le patient à plusieurs niveaux afin de l’aider à adhérer à 
son traitement. En effet, une bonne relation patient-client est nécessaire à toutes les 
stratégies mentionnées précédemment et elle doit donc à la base de toutes les actions 
entreprises afin d’augmenter l’adhésion (39). Cette relation peut être vue sous deux 
facettes : comment le physiothérapeute doit agir avec son patient et que doit-il dire pour 
favoriser l’engagement. 
 
Lorsqu’il est question de relation thérapeutique et de communication entre le patient et 
l’intervenant, l’approche centrée sur le patient est ce qui ressort comme étant la façon de 
procéder (93). Ce modèle réfère à l’implication et à la collaboration du patient dans son 
traitement. Concrètement, l'approche centrée sur le patient a pour but de placer le patient 
et ses besoins au centre du plan de traitement. On lui offre également l'opportunité de 
participer à l'élaboration des objectifs de ce plan (« shared decision making »). Ses désirs, 
ses différentes opinions ainsi que ses expériences personnelles seront prises en 
considération afin de créer le traitement le plus personnalisé possible. Ainsi, le traitement 
n'est plus simplement l'œuvre du physiothérapeute, cette responsabilité est également 
partagée avec le patient qui doit activement collaborer. En effet, comme le thérapeute 
détient le rôle d'expert, il doit être en mesure d'apporter les faits de par sa connaissance 
de la science alors que le patient, quant à lui, doit être apte à communiquer ses valeurs et 
préférences et doit jouer un rôle actif dans son traitement (93). Afin d’agir selon cette 
approche, plusieurs stratégies doivent être employées par le physiothérapeute. 
 
D’abord, le physiothérapeute doit agir de façon à rendre la relation avec son patient plus 
authentique et l’aider à poursuivre le plan de traitement. Afin de développer une alliance 
thérapeutique forte avec son patient, le physiothérapeute doit être en mesure de 
démontrer de l’empathie, de l’attention, du support, de l’ouverture d’esprit, de la 
convivialité et de l’intérêt pour le patient afin qu’il se sente au cœur du traitement (136). 
Cette alliance thérapeutique est fondamentale afin que le patient ait confiance en son 
thérapeute et qu’il se sente pris au sérieux et non jugé. Ainsi, il pourra croire en ce qui lui 
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est transmis comme message et ce qu’il reçoit comme traitement et ce, tant en présence 
d’une condition musculosquelettique, pulmonaire, cardiaque ou une problématique en 
santé mentale (150). Ainsi, comme il a déjà été mentionné plus haut, si le patient croit en 
son traitement, il sera davantage enclin à le suivre. De plus, s’il se sent pris au sérieux, il 
sera davantage porté à exprimer ses difficultés sans courir le risque d’être jugé ou critiqué 
(39). Selon une revue systématique sur l’alliance thérapeutique et la communication, le 
physiothérapeute doit tenir en compte de trois composantes fondamentales afin de créer 
une alliance avec son patient : une entente sur les buts à atteindre lors du traitement, une 
entente sur les moyens à prendre afin d’atteindre les buts fixés et le développement d’un 
lien personnel entre le physiothérapeute et le patient (150). L’entente commune entre 
l’intervenant et le patient sur les moyens à prendre pour arriver aux objectifs fixés est la 
partie la plus importante à développer afin de favoriser l’adhésion au traitement. En effet, 
ayant pris part à la décision concernant ce qu’il doit accomplir comme tâche afin de 
réaliser ses buts, plus grandes sont les chances que le patient y adhère. Il est toutefois 
important de se rappeler que l’implication du patient dans son traitement reste personnelle 
et que certaines personnes, par exemple les personnes âgées, qui pourraient préférer 
rester plus passifs face à leur traitement en s’en remettant aux décisions du clinicien. 
D’autres éléments importants à considérer pour développer une bonne alliance 
thérapeutique sont l’approche collaborative avec le patient et la fréquence des contacts 
avec le thérapeute (150). Ainsi, comme il a été mentionné précédemment, des suivis 
réguliers de la part du physiothérapeute peuvent aider à améliorer l’alliance thérapeutique, 
et par le fait même l’adhésion au traitement. 
 
Un autre élément majeur dans la relation thérapeutique est la communication. Lorsque les 
instructions sont claires et que le patient comprend bien la nécessité et les bienfaits 
attendus du traitement, l’adhésion s’en trouve améliorée (138). Lors d’une rencontre avec 
un patient, le physiothérapeute doit se montrer ouvert, expliquer clairement, avec un 
niveau de langage adapté, le but du traitement, les bienfaits attendus et les conséquences 
s’il n’est pas suivi. Il doit aussi prendre le temps de démontrer le traitement si nécessaire 
et demander au patient s’il a des questions ou des inquiétudes par rapport à sa condition 
ou son traitement.  Ce dernier point est un élément clé d’une bonne communication. Le 
physiothérapeute doit donc créer un milieu favorable dans lequel le patient est encouragé 
à poser des questions et à exprimer ses inquiétudes ou ses difficultés face à sa condition 
ou son traitement (150).  Du temps doit être accordé à chaque patient pour répondre à ses 
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questions, et le physiothérapeute doit aussi rechercher les difficultés que le patient 
pourrait rencontrer par rapport à l’adhésion et tenter de les résoudre en coopération avec 
lui (138, 140, 150). 
 
La communication fait aussi référence à la quantité et à la qualité de l’information fournie 
au patient. Celle-ci doit être adaptée en fonction de la personne et de la condition. Ainsi, la 
communication vise l’éducation du patient qui, comme mentionné précédemment, a le 
pouvoir de changer ses croyances et ses attitudes envers son traitement. De plus, par la 
communication, le physiothérapeute doit être en mesure d’augmenter la motivation 
intrinsèque du patient et faire en sorte que son traitement devienne fondamental pour sa 
santé (138, 150). Certaines techniques motivationnelles pouvant être employé par le 
physiothérapeute ont été mentionnées précédemment. 
 
L’annexe 6 et la section sur les stratégies motivationnelles sont utiles afin de revoir plus en 
détails certains aspects d’une bonne relation thérapeutique ainsi que différentes stratégies 
de communication. 
 
En bref, le physiothérapeute doit favoriser une bonne relation thérapeutique et développer 
une bonne communication en lien avec l’approche centrée sur le patient afin de pouvoir le 
motiver et l’éduquer, stratégies connues et gagnantes pour augmenter l’adhésion. 
 
 
6.3. Recommandations 
 
Afin de faire un choix judicieux concernant les stratégies à utiliser, le physiothérapeute doit 
investiguer auprès du patient afin de connaître les raisons responsables de la mal-
adhésion pour ensuite choisir la combinaison de stratégies la plus adaptée aux difficultés 
et aux préférences du patient. Un article de Martin et al. en 2005 nous mentionne que 
l’intention d’adhérer est essentielle afin qu’un patient suive les recommandations qui lui 
sont faites (39). Cette intention d’agir peut se définir par rapport aux stades de 
changements de Proshaska (pré-contemplation, contemplation, préparation, action et 
maintient) qui ont été définis dans la section sur les facteurs personnels. Certains articles 
mentionnent qu’afin de choisir les bonnes stratégies, le thérapeute doit se rapporter à ces 
stades de changement, sans quoi l’efficacité ne pourrait être assurée (18, 39, 108, 142).  
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Ainsi, dans les premiers stades de changement (pré-contemplation et contemplation), il 
serait adéquat d’utiliser une stratégie visant à sensibiliser le patient face à l’importance de 
l’adhésion au traitement et à changer ses croyances face à sa condition et son traitement 
afin de l’aider à se mobiliser vers les stades de changement ultérieurs. Effectivement, 
utiliser comme stratégie les suivis téléphoniques réguliers ou l’enseignement de stratégies 
d’adaptation alors que le patient n’a pas encore l’intention d’agir selon les 
recommandations données a peu de chance de mener vers une amélioration de 
l’adhésion. Par contre, si le patient se trouve dans les stades plus avancés (préparation, 
action, maintient), il sera plus approprié d’utiliser des stratégies motivationnelles comme 
l’établissement d’objectifs, des rappels téléphoniques ou encore un journal de bord, ce qui 
l’aidera à mettre son plan en action. Il est toutefois important de garder en tête la 
possibilité de régression, car tout comme l’adhésion et la motivation, les stades de 
changements font partie d’un processus dynamique influencé par plusieurs facteurs. De 
plus, afin que toutes ces stratégies soit efficaces, elles doivent être utilisées afin de 
complémenter ou renforcer un fondement déjà bien établi, c’est-à-dire une bonne relation 
thérapeutique, qui est la base de la réussite en physiothérapie. 
 
 
6.4. Conclusion 
 
Lorsqu’un physiothérapeute observe une problématique de mal-adhésion chez son 
patient, il est important d’intervenir afin que la réadaptation puisse être optimale. Ainsi, 
quand vient le temps de trouver une stratégie pour améliorer l’adhésion au traitement, 
plusieurs options s’offrent à eux. Parmis les plus couramment utilisées, on retrouve la 
simplification du traitement, un journal de bord et une version écrite du traitement. Par 
contre, les stratégies les plus prometteuses pour améliorer l’adhésion sont plus 
complexes, comme l’éducation du patient, les stratégies motivationnelles et le 
développement d’une bonne relation thérapeutique.  
 
Il est toutefois extrêmement difficile de déterminer quelle stratégie est supérieure. 
L’adhésion au traitement est un concept multidimensionnel, en constante évolution et 
influencé par de nombreux facteurs propres à chaque personne. Sachant ceci, il semble 
évident que la stratégie utilisée devrait être adaptée aux facteurs personnels et 
environnementaux responsables de la mal-adhésion chez un patient en particulier. De 
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plus, en raison de la nature multidimensionnelle de l’adhésion, l’utilisation d’une seule 
stratégie peut s’avérer inefficace étant donné qu’elle n’intervient pas sur tous les aspects 
responsables de la mal-adhésion. Par contre, la majorité des études ne tiennent pas 
compte de ces aspects dans leur protocole, faisant en sorte que les stratégies à l’étude 
peuvent ne pas être appropriées au patient qui la reçoit, et conséquemment ne pas 
démontrer une amélioration de l’adhésion. Pour cette raison, le choix des stratégies ne 
devrait pas uniquement se limiter à celles qui ressortent présentement comme étant les 
plus efficaces. Bref, il est particulièrement important de retenir qu’aucune intervention 
utilisée seule ne peut être assez efficace pour améliorer l’adhésion chez tous les patients 
et qu’une combinaison de stratégies est nécessaire afin d’intervenir de manière efficace. 
De plus, il est primordial d’adapter les stratégies selon le stade de changement du patient 
afin de faire une réelle différence.  
 
Enfin, malgré plusieurs bonnes pistes d’action pour améliorer l’adhésion, il reste encore à 
déterminer certains aspects comme la durée pendant laquelle les stratégies devraient être 
appliquées avant d’être acquises par le patient ou encore leurs effets à long terme, ce sur 
quoi très peu d’études se sont penchées. En effet, il est important de se questionner à 
savoir s’il serait envisageable de rendre un patient, souffrant d’une condition chronique, 
adhérent à nos recommandations pour toute une vie, ce que vise la pratique en 
physiothérapie de manière optimale. 
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7. Conclusion 
 
7.1. Ce que devrait faire un physiothérapeute face à un patient 
 mal-adhérent 
 
La mal-adhésion est une problématique importante en physiothérapie pour deux raisons 
majeures. Premièrement, c'est un problème fréquemment rencontré en réadaptation. En 
effet, il a été rapporté que jusqu'à 65% des patients sont mal-adhérents à leurs 
exercices à domicile. Deuxièmement, la mal-adhésion diminue les résultats de 
traitement, entrainant une série de conséquences telles une augmentation des coûts liés 
à la santé et un sentiment d’échec de la part du physiothérapeute. Suite à une revue de 
la littérature, aucune marche à suivre pour la prise en charge d’un patient mal-adhérent 
n'a pu être identifiée. C’est pourquoi nous avons établi des recommandations sur la 
façon de détecter, analyser et mesurer la mal-adhésion pour finalement être en mesure 
d'agir face à un patient mal-adhérent. 
 
 
Figure 4 : Comment agir face à un patient mal-adhérent 
 
Tout d'abord, le thérapeute doit détecter la mal-adhésion. Plusieurs indices peuvent 
nous amener à soupçonner celle-ci. Premièrement, le patient peut nous fournir des 
informations importantes. Par exemple, il peut mentionner qu’il n’a pas eu le temps de 
faire ses exercices ou qu’il ne les a pas exécutés adéquatement. Il pourrait aussi ne pas 
suivre les contre-indications ou encore ne pas se présenter à son rendez-vous. 
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Deuxièmement, la mal-adhésion peut être soupçonnée si les résultats de traitement ne 
sont pas ceux escomptés malgré le fait que le thérapeute applique les recommandations 
des guides de pratique clinique. Troisièmement, afin de détecter la mal-adhésion, le 
physiothérapeute doit également connaître les facteurs influençant l’adhésion. Les 
facteurs essentiels à identifier sont ceux ayant un impact majeur sur l’adhésion et ceux 
qui sont modifiables par l’action du thérapeute. Ces facteurs sont retrouvés dans la 
figure 5.  
 
Figure 5 : Facteurs personnels et environnementaux influençant l’adhésion au traitement 
Légende: Caractère Gras = facteurs modifiables, * = facteurs ayant un impact majeur sur l'adhésion 
 
Par la suite, il est important d’identifier quels facteurs contribuent spécifiquement à la 
mal-adhésion chez un patient. En effet, chaque facteur n’a pas la même influence sur 
l’adhésion d'une personne à l'autre. L'identification des facteurs peut être faite entre 
autres à l'aide d'un questionnaire subjectif réalisé par le physiothérapeute. Il existe aussi 
un outil prometteur en réadaptation : le RAdMAT. Cette échelle, remplie par le 
thérapeute à la fin d’un traitement, contient principalement des items quantifiant la 
motivation et l’attitude du patient en thérapie. Elle permet donc d’objectiver l’adhésion en 
plus d’identifier certains facteurs l'influençant; elle n'est par contre pas validée 
actuellement. Subséquemment, le physiothérapeute devra analyser les impacts de ces 
facteurs et leur importance relative afin de bien cibler les stratégies à adopter pour 
améliorer l’adhésion.  
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Ensuite, il est important de mesurer l’adhésion. Par contre, il y a peu d’évidences claires 
en ce qui concerne l’application clinique des outils de mesure. Le seul outil validé que 
nous recommandons actuellement est le SIRAS, qui permettra de faire le suivi de 
l’évolution de l’adhésion du patient.  
 
L'étape la plus importante dans ce processus est de trouver la meilleure combinaison de 
stratégies pour agir face à un patient mal-adhérent, en se basant sur l’analyse réalisée 
dans les étapes précédentes. De nombreux moyens d’agir sont recensés dans la 
littérature, tels que l’éducation ou les stratégies motivationnelles. Par contre, il sera 
essentiel d'établir avant tout une bonne relation thérapeutique afin que les stratégies 
choisies soient efficaces. Il est aussi important que les stratégies soient adaptées en 
fonction des stades de changement de Prochaska, qui sont en constante évolution 
durant la réadaptation. 
 
Ces recommandations sur comment détecter, analyser et mesurer la mal-adhésion 
guident le clinicien dans sa façon d'agir face à un patient mal-adhérent. En diminuant la 
mal-adhésion, on favorise un succès de la réadaptation grâce à de meilleurs résultats de 
traitement. 
 
 
7.2. Applicabilité clinique 
 
Les recommandations émises suite à la synthèse de la littérature peuvent sembler 
irréalistes pour les physiothérapeutes qui ne disposent souvent que de 30 minutes par 
traitement avec leur patient. Cependant, la mise en place de nos recommandations pour 
améliorer l’adhésion s'avérerait un investissement de temps bénéfique à long terme pour 
le thérapeute et le patient. En effet, dans l’optique où le but ultime des interventions est 
la réussite de la réadaptation du patient, cet investissement de temps est justifié pour 
mener au résultat de traitement escompté. 
 
Malheureusement, il n’existe pas de stratégie unique applicable à tous les patients pour 
optimiser l'adhésion étant donné qu’il n’y a pas de profil type. Les interventions doivent 
donc être individualisées à chacun. Nous croyons tout de même que nos 
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recommandations gagneraient à être implantées en clinique. Ces recommandations 
devront être ajustées en fonction des futures évidences scientifiques. 
 
 
7.3. Recommandations de recherches futures 
 
Suite à cette revue de la littérature, nous considérons que de plus amples recherches 
doivent être effectuées dans le domaine de l’adhésion thérapeutique. De nouvelles 
recherches devraient viser à développer des outils avec de bonnes qualités 
psychométriques et une applicabilité clinique raisonnable afin de mesurer l’adhésion. En 
effet, à la lumière de notre analyse, il s’agit de la faille la plus importante dans la 
littérature actuellement. Les différentes stratégies devraient aussi être mieux 
documentées afin de les rendre plus concrètes et accessibles pour les professionnels de 
la santé, notamment pour les physiothérapeutes. 
 
 
7.4. Recommandations générales 
 
En conclusion, la mal-adhésion est un enjeu de grande importance en physiothérapie et 
ce travail a permis d’établir des recommandations aux cliniciens afin de mieux gérer 
cette problématique fréquemment rencontrée. 
 
Une dernière recommandation à émettre aux cliniciens afin que la mal-adhésion 
devienne une exception clinique plutôt qu’un obstacle quotidien serait de changer notre 
approche thérapeutique. En effet, il serait important de changer notre perspective et de 
ne pas constamment accuser le patient. Il serait approprié de modifier notre approche 
accusatrice actuelle, qui consiste à rejeter la faute sur le patient, pour une approche plus 
constructive qui viserait à s'impliquer en tant que physiothérapeute afin d'aider le patient 
à se responsabiliser. Cela nécessite la collaboration du patient à son plan de traitement, 
que le physiothérapeute utilise une approche centrée sur le patient tout en prenant en 
considération les différents facteurs personnels et environnementaux pouvant avoir un 
impact sur l’adhésion thérapeutique. En appliquant toutes les recommandations 
mentionnées ci-haut, nous parviendrons peut-être à atténuer le problème de mal-
adhésion en réadaptation.   
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Annexe 1 
Tiré de : Organisation Mondiale de la Santé, 2003 
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Annexe 2 : (97) 
 
Les déterminants de la santé 
1. Les prédispositions biologiques et génétiques 
2. Les habitudes de vie et les autres comportements liés à la santé 
3. Les conditions de vie et les milieux de vie 
4. L’environnement physique 
5. L’organisation des services sociaux et de santé ainsi que leur accessibilité 
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Annexe 3 
 
Tiré de : Shin et al. (2010) 
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Annexe 4 
 
 
Tiré de : SF. Basset (2003) 
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Annexe 5 
 
 
 
Tiré de : Granquist et al. (2010) 
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Annexe 6  
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        Tiré de Lonsdale et al. (2012) 
 
Les 5 « A » (140) : 
1. Ask : le physiothérapeute utilise principalement des stratégies afin de 
promouvoir une bonne relation thérapeutique 
2. Advise : le physiothérapeute travaille à augmenter l’autonomie et le sentiment 
d’efficacité (compétence) du patient tout en les éduquant sur leur condition et les 
options de traitement 
3. Agree : le physiothérapeute fixe des buts selon la méthode S.M.A.R.T en 
collaboration avec le patient  
4. Assist : le physiothérapeute travaille conjointement avec le patient afin 
d’identifier les obstacles potentiels à l’adhésion ainsi que des méthodes afin de 
les surpasser. 
5. Arrange : le physiothérapeute supporte le patient en lui demandant de tenir un 
journal de bord sur sa réadaptation et son progrès afin de stimuler son 
autonomie, son sentiment d’efficacité et d’autorégulation. Le thérapeute s’assure 
que le patient possède toutes les ressources nécessaires pour mener à bien son 
traitement. 
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